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EDITORIAL

LA MEDICINA CIENTIFICA

La Investigacion Cientifica es de vital importancia
en la medida de sus resultados que buscan solucionar
las necesidades primarias de alimentacion, repro-
duccion, vivienda, salud, educacion de la poblacion.

La mayor parte de nuestra investigacion biomédica
que se inicia de manera mas o menos organizada en
los inicios de la década del 70, ha tratado de encon-
trar propiedades terapéuticas de algunos elementos
de la Flora Hondurefia, la Revista Médica bajo
nuestra direccion, ha cumplido con la tarea de su
divulgacion.

Hoy estamos conscientes, de iniciar una nueva eta-
pa en el campo de la investigacion médica, con ja
publicacion de trabajo de investigacion clinica
"Indice Predictivo para Hospitalizacion Y ;O Ma-
nejo Ambulatorio del Paciente Asma Bronquial
Aguda”.

El trabajo cientifico de tipo descriptivo analiza la
importancia de una serie de pardmetros en la eva-
luacion del paciente asmadtico que acude constante-
mente a la Emergencia del Hospital-Escuela, de im-
portancia, pues, como sabemos los clasicos para-
metros de "las sibilancias", pueden estar presentes
cuando la obstruccion es minima y ausentes cuan-
do la obstruccion es severa y las manifestaciones
de hipoxia no aparecen hasta que la obstruccion
estd comprometiendo la vida del paciente; el uso
de varios parametros y la manera en que a estos
mismos se les asigna un puntaje nos muestra una
manera mds objetiva de categorizar las enfermeda-
des. Al categorizar el asma bronquial de acuerdo
a un indice predictivo inicial y someter al paciente
a tratamiento convencional y luego decidir la clase
de pacientes que deberdn ser hospitalizados de

acuerdo a evaluaciones objetivas marca una nueva
modalidad de investigacion en salud de caracter
operativo, de importancia economica en los servi-
cios de hospitaltaciones, ya que, en este estudio
e%88.40;0 de los pacientes se trataron en forma
ambulatoria y unicamente el 180/0 fueron hospi-
talizados con la certeza de que realmente lo necesi-
taban; ademas se protege al paciente ya que su
tratamiento ambulatorio se decide en base de un
indice predictivo significativo que garantiza esa
decision.

La aplicacion general de este indice permitir en
nuestros servicios de salud el acercamiento de h
practica de ja medicina, a la verdadera ciencia,
pero simultaneamente su aplicabilidad vuelve a
la ciencia predictiva.

Este tipo de investigacion es una actividad consus-
tancial de la enserianza superior porque:

a) La Participacion del docente con conocimien
tos teoricos mas profundos permite realizar
este trabajo sencillo a un nivel elevado que sin
olvidar las posibilidades de la investigacion
fundamental, impulse la investigacion apli
cada.

b) Contribuye a la formacion de cuadros cienti
ficos altamente calificados.

¢) Enriquece la formacion practica de los profe
sionales de la salud en formacion.

d) En uno de los aspectos mas importantes se
consolida con la produccion de salud, esen
cia de la ciencia médica.



NOTA DEL DIRECTOR

El Colegio Médico de Honduras durante los ultimos afios ha cumplido con su
funcién gremial, pero también ha estado involucrado con verdadero interés
en el bienestar y futuro del pueblo hondurefio, cumpliendo también asi con

la funcidn social que nuestra Ley Organica manda.

En vista de lo anterior ha planteado en forma seria y responsable ante el
Gobierno Central, el aumento del presupuesto al Ministerio de Salud Publica
en cincuenta millones de lempiras, que seria lo justo para que los conducto-
res de la politica de salud del Pais puedan ofrecer realidades a nuestros con-

ciudadanos.

Sin embargo a pesar de los argumentos sélidos y precisos no ha sido posible

hasta ahora lograr dicho objetivo.

Pero también es cierto que todavia no se han agotado los mecanismos presu-
puestarios, para que se haga realidad la noble y humanitaria peticion del
Colegio Médico de Honduras, en consecuencia, yo invito a los Médicos del
pais, para que a todo nivel nos convirtamos en promotores de esta causa,
cuyo unico fin, es el de favorecer a muchos hondurefios que realmente ne-

cesitan de nuestra ayuda.

Les recuerdo que en esta lucha nos ampara el precepto constitucional de que

la salud es prioridad nacional.
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INDICE PREDICTIVO PARA HOSPITALIZACION
Y/O MANEJO AMBULATORIO DEL PACIENTE

CON ASMA BRONQUIAL AGUDA

Dr. Manfredo Turcios Raudales *
Dr. Hugo Antonio de Jesus Rodriguez M. **
Dr. José Enrique Samayoa Andino ***

RESUMEN:

Se estudiaron 154 pacientes con asma bronquial en
crisis aplicando un indice Predictivo Multifactorial,
con el propédsito de decidir si se manejaban ambula-
toriamente o se hospitalizaban. Se trataron durante
un periodo de 8 horas con tratamiento broncodila-
tador habitual. Al final del periodo de ocho horas
se decidid tratamiento ambulatorio en 136 pacien-
tes (88.40/0) y se ingresaron 18 pacientes (11.60/0).
Se determind que a la cuarta hora de tratamiento,
los pacientes que fueron manejados ambulatoria-
mente tenian un indice Predictivo menor que 4
mientras que los pacientes que se ingresaron man-
tenian un indice Predictivo mayor o igual que 4,
por lo cual se considerd este tiempo como Optimo
para decidir hospitalizacion o manejo ambulatorio
de los pacientes.

INTRODUCCION:

Los pacientes con Asma Bronquial en crisis consul-
tan al Servicio de Urgencias Médicas del Hospital-
Escuela donde son tratados inicialmente sin tener
un criterio definido sobre el tiempo que deben per-
manecer en tratamiento en una clinica de dicho
Servicio o ser ingresados a Sala. Se utiliz6é un con-

* Jefe del Servicio de Urgencias Médicas. Departamento
de Medicina Interna, Hospital Escuela.

** Jefe de Residentes de Medicina Interna. Hospital Es-
cuela.

*** Sub-Jefe de Residentes de Medicina Interna. Hospital
Escuela.

junto de parametros (1) para evaluar al paciente
Asmatico en crisis, determinar la severidad de la
misma y cuantificar el tiempo minimo necesario
para decidir internamiento o manejo ambulatorio.
Los parametros de este indice son faciles de eva-
luar, no requiriendo técnicas laboratoriales espe-
cificas puesto que son eminentemente clinicos.

METODO:

Se estudiaron pacientes que consultaron al Servicio
de Urgencias Médicas del Hospital Escuela en el
periodo comprendido del Iro. de marzo al 31 de
diciembre de 1983, incluyéndose en la investiga-
cion los pacientes en crisis de Asma Bronquial cuya
edad oscilaba entre 15 y 50 afios (2,3), indepen-
dientemente del sexo y procedencia, excluyéndose
los que tenian infeccién pulmonar agregada, que
eran esteroide dependientes o que tenian otra com-
plicacion asociada. Se escogio limite de edad maxi-
ma de 50 afios, por considerar que después de esta
edad los pacientes con Asma Bronquial se asocian
frecuentemente con cuadros de Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Crénica (2,3). Todos los pa-
cientes fueron evaluados en las clinicas del Servi-
cio de Urgencias Médicas, por un Médico Interno
a quien previamente se instruyd de los pardmetros
que deberian determinar y de como hacerlo.

Se le administré el tratamiento que en forma con-
vencional se usa en el Servicio de Urgencias Médi-
cas y que en resumen es: Adrenalina 0.3 mi. cada
20 minutos via subcutdnea por tres dosis a los pa-
cientes menores de 35 afios (sin factores de riesgo)
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(4,5,12), Aminofilina con dosis de carga calculada
en 5-6 mg. por kg. de peso, a pasar en 30 minutos
diluidos en 100 mi. de solucion glucosada al 50/0
y luego dosis de mantenimiento calculada a 0.9
mg. por kg. de peso por hora. (6,7,8,11,12). Ne-
bulizaciones con Salbutamol en dilucién de 1 mi.
(0.5 mg o/0) en 10 mi. de solucién salina durante
20 minutos cada 4 horas.

Los parametros a evaluar fueron los siete indica-
dos en el estudio original modificados (1), a los
cuales se les asigno un puntaje de cero a uno como
se detalla a continuacion:

RESULTADOS:

Se presentan los cuadros y graficas que resumen
los hallazgos del estudio.

Distribucion segin edad v sexo de pacientes As-
maticos estudiados con criterios de Hospitalizacion
v/o manejo ambulatorio de marzo-diciembre 1983.
Hospital Escuela.

SEXOD TOTAL
EDAD T v —r]

M oo F ofo I alo
14 - 18 9
20 - 29 25
a0 - 38 13
40-49 3
l TOTAL 50

PARAMETRO KRANGD FUNTAJE
Puiles Badial Menor de 120 por minuto o
Mayor o igual que 120 par minuto
Frecusnels Redpimionia Mefior de 30 por minuic i}
Mayor o tgual gue 30 por minaic 1
Pl Faradijco Mener de 16 mm de Hg o
Muyor o ipasl que 18 mm de Hg 1
Drisnea Ausents (1]
Presente i
Hibilancins Ausenies a
Presente 1
Uso die Miasculon Acce Auseriie L]
ronol [Extermocheido Fresenie 1
martoideos)
Peak Flaw Mayvaor que 120 L/ misst 1]
Meror o bgual gue 120 L/ mingte 1

El pulso Paraddjico se definio como la diferencia
de presion sistdlica encontrada entre la inspiracion
y la espiracion (9). El uso de Musculos Accesorios
se definid6 como la retraccion de los Musculos Es-
ternocleidomastoideos (10).

El Peak Flow fue medido con un "Mini Wright
Peak Flow Meter" (Casa Airmed, Inglaterra).
(1.13).

La evaluacion de los pacientes con los parametros
definidos se realizé al momento en que el paciente
llegé al Servicio de Urgencias Médicas (Tiempo
Cero), y luego cada hora después de haber iniciado
la terapia durante 8 horas como maximo, periodo
considerado como tiempo de Observacion. Durante
este periodo se decidié su hospitalizacion o
manejo ambulatorio, segin el puntaje del indice
Predictivo.

Se estudiaron 154 pacientes, de los cuales 104
(67.60/0) corresponden al sexo femenino con edad
mas frecuente entre 30-39 afos, 50 (32.40/0)
pacientes fueron del sexo masculino con edad mas
frecuente entre 20-29 afios; estableciéndose una re-
lacion de 2:1 Mujer-Hombre.

Distribucion de pacientes estudiados: tratados am-
bulatoriamente hospitalizados y recaidas. Marzo
Diciembre de 1983. Hospital Escuela.

PACIENTES No. ofo
'l’rmar.ic_}:s Ambulatoriamente i 136 88.4
Hospitalizados 18 11.6
Total Estudiados 5 154 1 100.0
Recaidas (%) 12 i 7.8
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De acuerdo a la evolucion de los pacientes durante
el periodo de observacion (8 horas) se obtuvo que
136 pacientes (88.40/0) se trataron en forma am-
bulatoria y 18 pacientes (I1.60/0) fueron hospita-
lizados; de los 154 estudiados, 12 (7.80/0) sufrie-
ron recaidas considerandose ésta como el desarro-
llo de una nueva crisis durante los primeros 14
dias de haber sido atendidos y dados de alta.

CUADRO No. 3

Distribucion segin edad y sexo de pacientes as
miticos tratados ambulatoriamente. Marzo-Diciem-
bre de 1983. Hospital-Escuela.

S EX O TOTAL
EDAD
M of o F oo | N | 0o
I T SIS P | Sl e I
14-19 8 58| 7 52| 15 [ 11.0
20-29 | 25 | 184 |25 | 184 | 50 ]_35.5
1 d
20-30 | 21 | 88|32 | 2a6| 41 | 324
s0-49 | 2 15 | 26 1&4] 271 | 108
TOTAL I 47 | 345|898 | 654 ! 136 | 1000 |

De los 136 pacientes tratados ambulatoriamente,
47 (34.60/0) fueron del sexo masculino cuya edad
mas frecuente fue de 20-29 anos; 89 pacientes
(65.90/0) correspondieron al sexo femenino con
edad mas frecuente entre 30-39 afios.

CUADRO No. 4

Distribucion segin edad y sexo de pacientes hos-
pitalizados con crisis asmitica, de mayzo-diciembre
de 1983. Hospital Escuela.

! SEXO TOTAL |

EDAD g
M olo F oo N oo
14- 19 1 56| 2 1' 1.0 [ 3 | 166
| R ! =
| 20-29 |' 1| 581 ’ 56 |
it : TS ! e po— ——t
30-3% | 1 56| 6 | 833 |7 | 38.9
40- 49 I 1 56| 6 ! 33.3 | 7 |: 48.9
ToraL | 8 | 16815 | 832 his [1000

De los 18 pacientes hospitalizados, 3 (16.80/0)
corresponden al sexo masculino y 15 (83.20/0)
fueron del sexo femenino con claro predominio de
edad entre 30-49 afios.

CUADRO No. 5

Relacion entre Tiempo de Observacion e Indice Predictivo, en pacientes tratados ambulatoriamente,

marzo-diciembre 19583, Hospital Escuela,

z | .
§§ E l INDICE PREDICTIVO MULTIFACTORIAL “7 || :!
sm:,l—__ L il — _'__.
LJE-:: i aja I_| s | 8 [ 3 ol 4 l f ,-J 5 | ofa B lrl e ; 1|_,., ] "" o i
"*:—rj" S [ B S 1 7 P P P T el |
& | 12 | tma |ao | o s || I ] 1% | 100 |
CoBe e o el v o] [ ol il L 8 P '“"‘_I_'I b r__. 1| o] ne | sns |
_2 12 | &A |2 213 ) 1 | E |k }:m I 1% l 110 i 7 !_ %] l | I! bow it I.
a 11 Bl 15 14 | 13 THRET 1 103 | g | “ | L | |: i | 73 | garT I!
4 || el [ e es ] g0 1 [ u';| ) LE | | [ | 53| a0 |
b l'\-'_ ._:P., |_2 1.8 B A A 2 | | ] |--__| _T _-1 e T 17.8% I
# y | 22 |_;.____5_ o | e8| 3] 22| | | | | [ | 7 [1zs |
7 2| s i 3 22| 6| +a4 i i ] i | 1 | ] [ 1| 2|
AN O O
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Puede observarse que los pacientes tratados ambu-
latoriamente tuvieron un indice Predictivo diferente
en evolucion inicial; 86 (630/0) tenian indice
Predictivo mayor o igual que 4; con el tratamiento
instituido, el indice Predictivo se modific6, obser-
vandose que al cabo de las primeras cuatro horas
del periodo de observacion 50 pacientes (37.50/0)

de los 53 (390/0) que atn permanecieron en el Ser-
vicio de Urgencias Médicas tenian un indice Predic-
tivo menor o igual que tres; el resto de pacientes 83
(610/0) se les habia dado el alta del Servicio, en
las horas sub-siguientes de observacion a los pacien-
tes que permanecian en tratamiento se les dio pro-
gresivamente el alta.

CUADRO No. 6

Relacion entre Tiempo deObservacion e Indice Predictivo, en pacientes

hospitalarios, marzo-diciembre 1983. Hospital Escuela.

De los 18 pacientes que fueron hospitalizados, 15
(88.90/0) de ellos tenian un indice Predictivo ma-
yor o igual que cuatro al momento de la primera
evaluacion; al término de las primeras horas de ob-
servacion y de haberse iniciado la terapia 15
(83.30/0) permanecian en el Servicio de Urgencias

2 % 3 INDICE PREDICTIVO MULTIFACTORIAL

BES :
i ofe | 1 oje 2 | oo | 3] oo 4 | ofo [ ofo 6 ofa 7 |ofa| TO- | ojo

TAL

0 8| 167| 7 |sse| 6| 218 | 28 | 187 18 | 100
1 2 | 12110 |566| 4| 222 | 2 | 111 18 | 100
2 2 | 111 8 |50 |5 278 | 2 | 111 18 | 100
3 2 | 111 5 |a78| 7| 889 | 3 | 187 17 | 94.4
4 2 | 111 7 |asa| 4| 222 | 2 | 112 15 | sas
] 1 56 |2 | 111 | 5 278 5. | 278 13 | 722
& 1 56 | 1 | 121 ]| 6 |333| 5| 278 13 | 722
7 il 1 BA |1 | 1ma| 5 |2re| 4 | 222 11 | 611
8 1 5.6 5 |28 ]| 5| 218 11 | 811

Médicas, de los cuales 13 (72.20/0) mantenian un
indice Predictivo mayor o igual que cuatro en las
4 horas sub-siguientes de observacion estos mantu-
vieron siempre un indice Predictivo mayor o igual
que cuatro decidiéndose a diferente hora del periodo
de observacion su internamiento.
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CUADRD No. 7

Relacion del tiempo de evolucion de la Crisis e Indice Predictivo de Pacientes
tratados ambulatoriamente de marzo-diciembre 1983. Hospital Escuela.

TIEMPQO DE INDICE PREDICTIVO MULTIFACTORIAL TOTAL
EVOLUCION
DE CRISIS : ; i
(DIAS) 2 ofo ] of ¢ 4 oo b afo 6 oo 7 aja No. | oo
=1 15 15.8 25 | 26.3 | 27 28.4 20 21.0 & B4 95 | 69.8
1-3 3 12 . I - T 28 G 24 & 20 1 4 256 | 184
g7 1 16.7 1 16.7 3 60 1 16.7 B 5.4
< T 1 10 1 10 4 40 3 30 1 10 10 7.4
TOTAL 20 14.7 | 30 22 41 | 30.15| 30 22 14 10.3 1 0.7 136 | 100
CUADRO No. 8
Relacion del tiempo de Evolucién de la Crisis e Indice Predictive de pacientes
hospitalizados de marzo-diciembre 1983, Hospital Escuela.
TIEMPO DE . # .
EVOLUCION INDICE PREDICTIVO MULTIFACTORIAL TOTAL
DE CRISIS
(DIAS) 2 ofo 3 ofo 4 olo 5 ofo & ofa T ofa | Neo. ofo
> 1 3 30 3 30 3 30 1 10 10 250.6
1-3 2 50 2 80 4 22.2
4-7 2 | 100 2 11.1
<1 2 | 100 = | 2 | 111
TOTAL 3 16.7 T 28.9| b6 27.8 3 16.7 18 100

De los 136 pacientes tratados ambulatoriamente
95 (69.80/0) acudieron al Servicio de Urgencias
Meédicas, antes de cumplirse las 24 horas de iniciada
la crisis de asma bronquial y solamente 10 (5.40/0)
pacientes se presentaron después de una semana
de haberse iniciado la crisis; no existe una relacion
directa que a mayor tiempo de evolucion de la cri-
sis la severidad de la misma sea mayor.

De igual manera podemos decir de los 18 pacientes
hospitalizados ya que 10 (55.60/0) se presentaron
antes de 24 horas de iniciada la crisis y solamente
2 (11.10/0) se presentaron al cabo de siete o mas
dias, nuevamente se observo que no existié una cla-
ra relacion entre la severidad de la crisis y mayor
tiempo de evolucion de la misma, por el contrario
la mayoria de los pacientes hospitalizados (10)
tenian una evolucion menor de 22 horas.
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DISCUSION:

El manejo del paciente con crisis asmatica, ha plan-
teado ciertos problemas en relacién a criterios de
decisién respecto a internamiento o tratamiento
ambulatorio. La utilizacion por el médico tratante
de un indice Predictivo ayuda a la seleccion de pa-
cientes que deben de ser hospitalizados y a la de-
terminacion de cuales serdn manejados ambulato-
riamente. El periodo méximo de observacién de
ocho horas es 6ptimo para tal seleccion, ya que
a las cuatro horas la mayoria de los pacientes te-
nian un puntaje menor que cuatro lo que decidio
su manejo externo y a las ocho horas se hospitali-
zaron todos los pacientes con puntaje mayor o
igual que cuatro. Por lo tanto se sugiere la utiliza-
cion de dicho indice Predictivo como herramienta
clinica ttil para la toma de decisiones.

CONCLUSIONES:

El indice Predictivo Multifactorial es de utilidad
para evaluar al paciente en crisis asmatica, aplican-
do unicamente parametros clinicos para decidir
manejo ambulatorio u hospitalizacion.

El tiempo critico para decidir la hospitalizacion del
paciente es la cuarta hora del periodo de observa-
cion para aquellos que tienen indice Predictivo
mayor o igual que cuatro y manejo ambulatorio
para los que tienen indice Predictivo menor que
cuatro.

No hubo relacion entre el tiempo de evolucién de
la crisis con la severidad de la misma de acuerdo a
los parametros de evaluacion de el indice Predic-
tivo.
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ESTUDIO PRELIMINAR SOBRE LOS EFECTOS
FARMATOLOGICOS DE CALLIANDRA

MOLINAE STANDLEY (Palo de corcho)
EN ANIMALES DE EXPERIMENTACION.

Dr, Pablo José Cambar, Dra. Hiiue Ivette Andonie, Dr. Roberto P. Sosa, Dr. José Casco, Dra.
Consuelo Murillo de Casco, Dr. Carlos Alvarado, Br. Herlin Aguilar, Br. Jorge Seaman, Br.

Eduardo Retes, Br. Jackeline Alger,

Dr. José Eduardo Tabora, Dra. Lilia Martinez de Bertrand
P.M. Julio César Martinez, A.T.D, Ernesto Martinez.

INTRODUCCION

Una especie nueva de Calliandra fue descubierta
en el Departamento de El Paraiso a lo largo del rio
Lizapa en Galeras, por los Doctores Antonio Mo-
lina y Paul Standley en el afio de 1945 y fue cla-
sificada internacionalmente como Calliandra moli-
nae standley (). Es un arbol cuya parte superior
es aplanada y dotado de gran belleza durante su
periodo de floracidon. Su corteza es gruesa parecida
al corcho, de alli que popularmente se le llama
"Palo de Corcho". En el presente trabajo al inyectar
extractos acuosos obtenidos de las hojas de
Calliandra molinae standley se observaron algunos
cambios como pasividad, prolongaciéon significa-
tiva del tiempo de dormido producido por el
pentobarbital sédico y en aparato cardiovascular
hipotensién sistélica y diastolica cuyo mecanismo
de accion logramos dilucidar. Se observd cierto
parecido a los efectos farmacoldgicos producidos
por los extractos de hojas de Casimiroa edulis
llave et lex (matasanos) e Hyptis sinuata ("la
miona"). La mayoria de nuestros estudios farma-
cologicos de extractos de plantas han tenido como
punto de partida informacion etnofarmacologica
sobre sucesos terapéuticos pero el estudio actual
constituy6é un complemento de estudios botanicos
previamente realizados a un nivel nacional.

* Profesores y estudiantes del Departamento de Fisiolo-
gia de la Facultad de Ciencias Médicas y Farmacia,
UNAH.

MATERIAL Y METODOS

Ensayo MulticSmensional de Irwin.

El extracto de hojas de Calliandra molinae standley
se administré por via subcutanea a grupos de 5
ratones a las dosis de 10, 20 y 40 mgs/kg; los con-
troles recibieron solucion salina isotonica S.C. Los
ratones fueron observados antes de la inyeccion del
extracto, a la primera y segunda hora después de
administrar el mismo. El examen neurofarmacolo-
gico fue anotado en fichas de Irwin, midiéndose
38 parametros que correspondieron a las grandes
divisiones: conciencia, humor, actividad motora,
excitacion del sistema nervioso central, posicion,
incoordinaciéon motora, tono muscular, reflejos,
sistema nervioso auténomo y misceléneas.

El efecto del extracto se anot6 por medio de una
escala de grados entre 0 y 8. El puntaje basico para
los signos normales es 4; por debajo de este valor
la respuesta es subnormal y por encima supernor-
mal o exagerada, la anotacion fasica para los signos
anormales es 0 y la maxima (8). Para estandarizar
la técnica se usaron varias drogas: diazepan, anfeta-
mina, etc. en otros ratones.

Tiempo de Anestesia Producido por el Pentobarbital
Saédico en Ratones

Se utilizaron 40 ratones subdivididos de tal manera
que el grupo control recibi6 solucion salina isotoni-
ca (0,90/0), y a los tres grupos restantes se les ad-
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ministraron 10, 20 y 40 mgs/kg del extracto de ho-
jas de Calliandra molinae standley por via subcuta-
nea y 24 horas después todos los ratones fueron
inyectados con pentobarbital sédico por via intra-
peritoneal. Para determinar el tiempo de anestesia
se midi6 el intervalo transcurrido entre la pérdida
y recuperacion del reflejo de enderezamiento{6);
se midié el tiempo de latencia y adicidonalmente
el inicio de la locomocion.

Presion Arterial, Frecuencia Cardiaca y Respiratoria

Para establecer la relacion dosis-respuesta de los
extractos de hojas o corteza de Calliandra molinae
standley sobre presion arterial, frecuencia cardiaca
y respiratoria se usaron ratas wistar. Se anestesia-
ron con una mezcla de 4cido dialilbarbitarico
{60 mgs/kg) y uretano (200mgs/kg) por via I.P.
Para registrar la presion arterial sistdlica; diastolica
o diferencial se cateterizo la arteria cardtida dere-
cha y se conectdé a un transductor de presion
statham P23 D. C. Se uso6 heparina en el sistema co-
mo agente anticoagulante. Se tomd en cada animal
el electrocardiograma en derivacion II con electro-
dos de aguja implantados subcutdneamente. Los
movimientos respiratorios fueron medidos por me-
dio de un transductor FT 0.3 Grass y un hilo sutu-
rado a la cara anterior del torax. Las sefiales de pre-
sion arterial, respiracion y electrocardiograma fue-
ron amplificadas y registradas en un poligrafo
Grass Modelo 7D(’). Se administré el extracto de
Calliandra molinae standley por via 1.V. a la dosis
de 20, 40 y 80 mgs/kg.

Un grupo adicional de ratas recibié histamina 8
mcg/kg antes y después de Difenhidramina 5 mgs/
Kg I.V. y también extractos de Calliandra molinae
standley antes y después del antihistaminico. En
otras ratas se tratd6 de bloquear los receptores his-
taminérgicos H* y H9 por medio de difenhidramina
y cimetidina esta ultima a la dosis de 18 mgs/kg
[.V- y luego se administro el extracto de "Palo de
Corcho" para determinar si la hipotensién producida
por el mismo es debida o mediada por la histamina.

Para determinar si la hipotensién producida por los
extractos de "Palo de Corcho" es debida a un efecto
parasimpaticomimético se usé acetilcolina 5 mcg/
kg I.V. y ex trac to de Calliandra m o Un ae standley
antes y después de atropina a la dosis de 2 mgs/kg
LV.

ileo de Cobayo

Se obtuvo un segmento de ileo de cobayo que fue
suspendido en un bafio de 8 ce conteniendo solu-
cion de Krebs oxigenado con una mezcla de 950/0
02 y 50/0 CO(2, uno de sus extremos fue fijado
al fondo del bafio y el otro a un transducer statham
FT 03(%). Se construy6 una curva dosis respuesta
usando sulfato de histamina a las dosis de 20, 40
y 80 mcg/ml y también con el extracto acuoso de
hojas de Calliandra Molinae standley a las dosis de
80, 160, 520, 640 mcg/ml, se us6 difenhidramina
a la dosis de 0.2 mg/ml para bloquear la respuesta
contractil de ileo de cobayo a la histamina o al
extracto de "Palo de Corcho".

RESULTADOS

Ensayo Ncurofarmacoldgico Mui ti dimensional de Irwin en
Ratones

Cuando se administré el extracto acuoso de las ho-
jas de la planta solo se detectd cierto grado de timi-
dez y aumento de la respuesta al tacto y dolor o
vocalizaciéon en relacion al control, pero global-
mente no se observaron diferencias significativas.

Tiempo de Anestesia Producido por el Pentobarbital
Sodico en Ratones

Se observo prolongacion de los tiempos de aneste-
sia e inicio de la locomocion producido por el pen-
tobarbital sédico cuando con antelamiento de 24
horas se habian administrado 20 o 40 mgs/kg S. C.
del extracto de hojas de Calliandra molinae stand-
ley siendo los cambios altamente' significativos P
< 0.001. Con la dosis de 10 mgs/kg S. C. tnica-
mente se observo una prolongacion del inicio de
locomocioén en relacion al control. (Ver Tabla I).
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TABLA I

Tiempo de anestesia producido por Pentobarbital sodico en ratones controles y tratados con Calliandra

molinae standley (24 horas de antelamiento).

Promedio y % emror standard del promedie

Procedimiento No. de
( dosis) ratones Tiempo de latencia Tiempo de anestesia Inicio de locomocion
(min ) (mimn. ) {min.)

Controles 8 9.75

Controles 8 975+ 2.8 19.9 £3.21 22.1 3.0
(sol salina 0.90/0

Calliandra molinae

(10 mg/kg SC) 8 11.9 + 1.8 27T+ 2.4 38. + 37 %

(20 mg/kg SC) 10 6.8 £ 1.0 352+ 35% 42,5+ 1.9%

(40 mgfkg SC) 10 8.3 £ 1.3 41.9+3.1% 444+ 2.6 *

* Diferencia estadisticamente significativa (t de student) al comparar controles versus tratados.

La administracion de los extractos acuosos de hojas de Calliandra molinae prolongé significativamente el tiempo de
anestesia y el inicio de locomocion producido por pentobarbital sodico.

Efectos Hipotensores de Calliandra molinae standley en
Ratas

Los extractos obtenidos de hojas o corteza de
Calliandra molinae Standley produjeron hipoten-
sion arterial cuando fueron administrados por
via I.V. a ratas anestesiadas con dial-uretano. Con
ambos extractos se observo una rapida caida de la
presién arterial, apareciendo el efecto maximo
entre 25 segundos y 2 minutos, prolonganse la
duraciéon de la respuesta en 11, 16 y 30 minutos
cuando usamos las dosis de los extractos de 20, 40
y 80 mgs/kg respectivamente.

No existié una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre los dos extractos (de hojas o corteza).
En algunos casos la respuesta duré mas de una hora
observandose entonces una restauracion de la
presion arterial a los valores controles previamente
registrados o sea que los animales se recupe-
ran. La hipotensidon se acompafia de ligera taqui-
cardia y taquipnea mas evidentes al usar extractos
de corteza pero no significativos desde el punto de
vista estadistico. {Ver Tabla H yin).
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TABLA I

Efectos de la Administracion del extracto de corteza de Calliandra molinae standley sobre el aparato car-
diovascular y respiracion de ratas anestesiadas con Dial-Urctano,

Dosis mgs kg Presion Arterial®

Numero de ratas [mm Hg) Electrocardiograma® Respiraciin
Numero de Sistolica Diastolica (Frecuencia Cardiaca) (Ciclos por Minuto)
{Inyecciones) Conal® A ojo Control® 4 oo Contral® A ofo  Contrel® Aofo

Calliandra molinae standley

20 mgs/ kg £108 *20.0* +95 T 23% + 392 214 T O £ 192
6 (16} 418 48 4.9 5.6 B4 L7 117 8.1

40 mgs/ kg £111 % 319% +98 E 3Bs¢ + 304 £ (5 F O34 + 20
6(16) 5.3 52 5 7 0.3 L3 9.1 6.3

80 mgs/kg t 114 _ 4656** £103 % 54.3** + 390 + 04 % 935 * 27
6 (16) 50 36 5.3 3.6 1.4 8.2 8.0 1380

. Los valored representan ol promedio v = ercor tipico dal promedio.
*%  Diferencia estadisticamente significativa (t de Student).

a Valores control antes de la inyveccion de extracto.

La administracion intravenosa del extracto acuoso de cortezn de Callisvndrm molinae standley produjo hipotensidn sis.
tolica v diastolica v sumento de la frecuencia mspiratoria.

TABLA IIT

Efeeros del Extracto de hojas de Calliandra molinae standley sobre el Aparato Cardiovascular y Respiracion
de Ratas anestesindas con Dial- Uretana,

Diosis mygs/kg Presion Arterial®

Namero de atas Electrocardiograma™ Eespiracion
Ndweiods (g (Frecuemcia Cardinea)  (Ciclos por Minuto)
{Inyecciones) Contral® A afo Conwral® Aoje Conmal® Aofe
Calliandra molinae standley
20 mgs/ kg 1083 12.2%= AB9.6 7.8 106.2 7.11
7(14) t B8 * 59 ¥ 139 % 39 £ 80 % 46
40 mgs'kg 108.5 a3.4mw 385.4 T.16 103.4 12,4
T(13) t 286 t 49 t+ 128 % 2Z.58 + 81 & &2
80 mgs/ kg 108, 42.8%= 384 6.5 110.3 11.6
T7(19) * 671 * g8 £ 145 %24 F B4 = b2

*  Los datos répresentan el promedio y * error tipico del promedio.
+*  Hipotension estadistcamente significativa

a Valores basales antos de administrer el extracto,
La administracion I V. del extracto de hojas de [a planta produjo hipotensidn,

197
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Cailiandra molinae Antes y Después de Difenhidramina y
Cimetidina

La administracion de 8 mcg/kg I.V. de histamina
redujo ambas presiones sistolica y diastolica:
cambid poco la frecuencia cardiaca e incrementd
ligeramente la frecuencia respiratoria. La inyec-
cioén intravenosa de Calliandra molinae standley

TABLA IV

Efeetos Cardiovasculares v respiratorios de Calliandra molinae standley administrada antes y

taming, difenbidramina v cimetidina,

Presion Arerial (mm Hg)*

produjo cambios cardiorespiratorios parecidos.
La inyeccion 1.V. de difenhidramina 5 mgs/kg
mas cimetidina 18 mgs/kg redujo significativa-
mente la hipotension producida por la repeticion
de histamina pero solo bloqued parcialmente la
debida a los extractos de hojas de Cailiandra mo-
linae standley (Ver Tabla IV).

despues de his

Frecuencia Cardiaca Frecuencin Bespirajoria®

Frocedimienio Sistolica Diastolica (Por minuio) {For minute)
(Losis) Coniral Aalo Coon rod Saolo Conirol Aoclo LConirod Aolo
Histamina , 1547 22.4 131 - 297 448 2.3 96. +15.0
(8 megikg IV.) = 10.b = 25 t 9.7 T 59 = 249 0.4 11 < G2
Calliandra molinae standley 156.2 343.3 = 140 : 414 3 4395 ¢ .4 107.2 + 21.1
(20 mgs/kg LV.) = 83 = 10,8 . 4.6 ~ 10.6 27.6 26 = 155 = 63
Difenhidramina 5 mes/ kg/LV. + Cimetidinag 18 mgs/kg 1.V.
Histamina 123.7 : 5.2 . BB _ lo.8 402 1.0 120 + 11.7
(B meg/ke 1LV.) * 7.5 = 0 5.2 I a1 X J2.8 1.3 ¥ 176 T 4.3
Calliandra molinas standley 131.2 - 212 . 108.2 32.3 414 .2 107.2 + 206
(20 mgs/kg LVY.) 11.2 10.9 10.9 7.8 X 361 3.0 * 71 6.7

Los datos representan el promedio y =+ error standard del promedio.

Cailiandra molinae standley Antes y Después de Atropina

La administracién de 5 mcg/kg de acetiicolina por
via 1.V. redujo la presion arterial con pocos cam-
bios en frecuencia cardiaca y respiracién. La in-
yeccion de Calliandra molinae standlye produjo hi-
potension importante y bradicardia y taquipnea
muy leves. Al repetir dosis similares de aceticolina
y Calliandra molinae standley después de sulfato

de atropina 2 mgs/kg I.V. la inyeccién de acetiico-
lina aumento6 ligeramente la presion arterial, modi-
fic6 poco la frecuencia cardiaca y respiratoria;
cuando se inyecté nuevamente el extracto de hojas
de Calliandra molinae standley en lugar de bajar la
presion arterial se elevd significativamente y
luego descendid un poco pero no tanto como antes
de dar la atropina, también se produjo bradipnea
en lugar de taquipnea. (Ver Tabla V).
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FTABLA V

F,I'l.'('l:::h L'af[ﬂ:n‘;gﬂuﬁaﬂrs ilr{llll.ll:illlilh por u{'l:lilr_'ali.lm Y CE!Hiﬂ.r'ldﬁl IIIuHTiid.t' :[rs[:uc"s d.{.‘ ﬂtl‘{}pilla_

Presion Arterial®

Frecuencia Cardiaca®

Frecuencia Respiratoria®

[mm Hg) {(For minuto) (For minuto)
Procedimien to Contral Aojo Cantral Aajo Control A ojo
{Dosis)

Acetilcolina 4+ 139 _33.2 L 416.8 i ; 84.4 +: 119
(5 meg/kg 8.8 = b.b 9.6 - 1.6 = 188 = 2
Calliandra molinae , 139, + 24.7 412.8 5 4.1 + 94.2 + 21.9
(40 mgs/kg) - 6.4 - 297 = 594 6.8 14. 97.4
Atropina 2 mgs/kg LV.

Acetilcolina + 128 = T . 296 _ 0.6 , 69 +.10.5
(5 meg/kg) 9.6 = R0 12.7 L = G * 10.1
Calliandra molinae L1214 =87 . 308, - 4.3 . 114 + 14.2
(40 mgs/kg) 2.6 = 10.4 13.9 = L6 ) = 18.9

* Los datos s presentan como promedio y T error standard del promedio.

La administracion de atropina blogued los efectos hipotensores de acetileoling ¥ Calliandra molinae standley.

ileo de Cobayo

Tanto la inyeccion de sulfato de histamina a la do-
sis de 20, 40 y 80 mcg/ml como la adicién al bafo
de 80, 160, 520 y 640 mcg/ml del extracto de ho-
jas de Calliandra molinete standlye produjeron con-
tracciones del fleo de cobayo, mismas que fueron
bloqueadas por difenhidramina a la dosis de 0.2
mgs/ml.

DISCUSION

Durante los afios de 1946 a 1949 se llevo a cabo
una exploracion botanica intensa de tres paises
centroamericanos: El Salvador, Honduras y Nica-
ragua; por los doctores Louis O. Williams y Anto-
nio Molina R- de la Escuela Agricola Panamericana,
sitio que les sirvié de base de operaciones y que se
encuentra localizado en el Valle del Rio Yesguare
al Sudeste de Tegucigalpa. Dicho trabajo dio como
fruto el descubrimiento de plantas nuevas incluyen-
do al menos dos géneros y mas de cien especies. La

Calliandra molinae standley especie nueva, fue des-
cubierta en el Departamento de El Paraiso a lo
largo del Rio Lizapa en Galeras el 27 de Junio de
1945. Las Calliandras se reconocen por su corteza,
gruesa parecida al corcho, que cubre las ramas nue-
vas y viejas, de alli que popularmente se le llama
"Palo de Corcho".

Los arboles cuando grandes son distinguidos desde
lejos por la forma aplanada de su parte superior y
en su periodo de floracion este arbol posee una
gran belleza.

Los estudios neurofarmacologicos practicados en la
Unidad de Farmacologia usando extractos acuosos
de "Palo de Corcho" revelaron pasividad, respuesta
al tacto y dolor incrementadas; vocalizacion y
otros cambios que no fueron relevantes. Cuando se
administraron dichos extractos con 24 horas de
antelamiento se observo un aumento significativo
del tiempo de dormido producido por el pentobar-
bital s6dico por lo que pudiese tener efectos inhi-
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bidores del sistema microsomal hepatico disminu-
yendo la biotransformacién del barbitirico en sus
metabolitos inactivos, sin embargo es necesario
descartar si produce hepatotoxicidad. La adminis-
tracion de difenhidramina bloquea la contraccion
producida por el extracto de Calliandra molinae
standley en el ileo de cobayo (in vitro). En aparato
cardiovascular produjo hipotensién sistélicay dias-
télica, efecto que es disminuido por el uso de di-
fenhidramina y cimetidina y completamente blo-
queada por atropina, en cuyo caso en lugar de ob-
servarse hipotension aparecid hipertension arterial
y también bloqued la taquipnea que produjo el
extracto antes de administrar dicho antimuscari-
nico. La fase hipertensora podria depender de una
liberacion de catecolaminas por la médula adrenal
inducida por el extracto durante el bloqueo sefiala-
do. Con estos antecedentes resulta aceptable pensar
que el mecanismo de accidon hipotensor de los ex-
tractos acuosos de hojas de Calliandra molinae
standley Sea debido a efectos parasimpaticomimé-
tricos e histaminérgicos, esta situacion no es excep-
cional puesto que en otros laboratorios y en nues-
tra Unidad de Farmacologia los extractos acuosos
de hojas de Casimiroa edulis llave et lex produjeron
efectos cardiovasculares parecidos cuyo mecanismo
de accidén involucra substancias como metilhistami-
na o acetil colina, asimismo con los extractos acuo-
sos de hojas del popular "matasanos" detectamos
pasividad y ademas prolongacion significativa del
tiempo de dormido producido por el pentobarbital
sédico; aunque, de menor intensidad, igual tipo de
cambios produce Hiptis Sinuata, "La Miona",
otra de las plantas medicinales de Honduras perte-
neciente a la familia de las labiadas, pero el meca-
nismo de sus efectos cardiovasculares (hipotension)
estd todavia en fase de estudio.
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COLECISTECTOMIA SIMPLE NO COMPLICADA:
ESTUDIO COMPARATIVO DEL USO DE DRENAIJE
POST. OPERATORIO EN EL HOSPITAL ESCUELA

Dra. Leila Cuéllar de Deras (*)

SUMARIO

En el Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras se
realizd un estudio prospectivo de 17 pacientes so-
metidos a colecistectomia no complicada en quie-
nes no se efectué drenaje del lecho vesicular, com-
parado en términos de complicaciones post-opera-
torias y duracion de la estadia hospitalaria con otro
grupo de 20 pacientes en quienes en forma rutina-
ria se us6 drenos.

Los pacientes en quienes no se us6 drenos tuvieron
una significativa disminucion de fiebre post-opera-
toria y una estadia hospitalaria mas corta. Se con-
cluye que la eliminacion del uso del drenaje rutina-
rio después de colecistectomia disminuye la mor-
bilidad post-operatoria y por consiguiente los cos-
tos hospitalarios.

INTRODUCCION

La colecistectomia es considerada el procedimiento
quirirgico mas practicado en cirugia abdominal
después de la apendicectomia. (1) Una disminu-
cion de la estadia intrahospitalaria contribuiria sig-
nificativamente a disminuir los costos de hospitali-
zacion. Se ha demostrado que en colecistectomias
simples no complicadas, el uso de drenos prolonga
la estancia hospitalaria de 24 a 48 horas. (1) (3)

En un intento para determinar si en colecistecto-
mias simples no complicadas el uso de drenos in-
crementa la morbilidad post-operatoria y aumenta
la estadia hospitalaria, se realizé un estudio pros-
pectivo de colecistectomias simples no complicadas

(*) Residente Departamento de Cirugia Hospital Escuela.
Tegucigalpa, Honduras.

en que se omitié el empleo de drenos y se compa-
ran los resultados con un grupo similar de colecis-
tectomias en que si se colocod drenos, valorando
fiebre post-operatoria, complicaciones pulmonares
y duracion de la estadia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron 17 pacientes (Grupo A) con diag-
nostico establecido de patologia vesicular no com-
plicada admitidos al Servicio de Cirugia a quienes
se practicé colecistectomia simple durante los
meses de noviembre de 1983 a enero de 1984 y en
los que no se dejo dreno postoperatorio. Todos
pertenecian al sexo femenino con un rango de edad
de 21 a 60 afios (x - 38.29). (Figura 1). Las indica-
ciones para la intervenciéon quirtirgica en todos los
casos fue litiasis vesicular. Todos los pacientes egre-
saron sin elevaciones térmicas y tolerando una dieta
regular.

Se estudio en forma retrospectiva, otro grupo de
20 pacientes (Grupo B) intervenidos durante los
meses de septiembre a noviembre de 1983 a quie-
nes se les coloco drenos. El rango de edad fue de
24 a 69 afos (x - 39.45), y la distribucidn por se-
xos fue 4 del sexo masculino y 16 del sexo feme-
nino (Figura 2). Las indicaciones para la colecistec-
tomia fueron litiasis vesicular no complicada en
13 y en 7 por agudizacién de su sintomatologia,
sin evidencia de fiebre u otra complicacion. Se
emplearon drenos abiertos (penrose) que se extra-
jeron por incision separada en 18 casos y a través
de la herida quirurgica en 2 casos, durante el acto
operatorio. Se investigd el tipo de incision emplea-
da y su relacion con complicaciones y estadia
hospitalaria.

Se excluyeron de ambos grupos aquellos pacientes
sometidos a exploracion de vias biliares.
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Se denomind "Colecistectomia simple no compli-
cada" cuando durante el proceso quirirgico no
hubo perforacion de la vesicula biliar, sangrado
persistente del lecho vesicular, ni lesion del mismo
o de los tejidos adyacentes.

El costo del dia/cama para los pacientes de Cirugia
General en el Hospital Escuela es de 65.15 Lempi-
ras. (6)

FIGURA 1
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FIGURA 2
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RESULTADOS

En el Grupo A, se encontr6 reaccion inflamatoria
aguda en 3 casos al momento de la cirugia. Las
incisiones empleadas fueron paramediana derecha
en 7 casos, mediana supraumbilical en 7 y subcos-
tal derecha en 3. En un caso, se demostré adeno-
carcinoma de vesicula no sospechado, con disemi-
nacion a pancreas y a ovario izquierdo; en los de-
mas casos la biopsia confirmé el diagndstico de
colecistitis cronica.

Se present6 fiebre en 4 pacientes (en 3 al segundo
dia postoperatorio y en 1 al tercero y cuarto dia).
No hubo complicaciones pulmonares. Hubo una
infeccion de herida operatoria y con excepcion de
este caso, en ningun otro se empled antibioticos. El
promedio de estadia hospitalaria fue de 3.58 dias,
con un rango de 2 a 5 dias. (Tabla I).

En el Grupo B, se encontré reaccion inflamatoria
aguda en 7 casos al momento de la cirugia. Las in-
cisiones empleadas fueron 9 subcostales derechas,
6 paramedianas derechas y 4 medianas supraumbi-
licales. Se presento fiebre post-operatoria (tempera-
tura mayor de 380C) en 12 casos: en 4 al primer
dia, en 3 entre el primero y tercer dias, en 2 entre
el cuarto y quinto dias, y en 1 en el primero y
quinto dia. Se empled antibidticos en 6 casos.
No hubo infeccion de la herida en ningun caso
y el promedio de estadia hospitalaria fue de
5.2 dias, con un rango de 4 a 7 dias.

Se retird el dreno entre el tercero y quinto dias
post-operatorios en todos los casos, y los pacien-
tes egresaron sin fiebre, en buenas condiciones
generales y tolerando una dieta regular. {Tabla I).

La presencia de fiebre post-operatoria en el Grupo
A fue menor que en el Grupo B, y esta diferencia
fue significativa.

La permanencia hispitalaria fue de 3.5 dias en el
Grupo A y de 5.2 dias en el Grupo B, siendo sig-
nificativa.

El tipo de incision empleada y el hecho de que los
drenos se extrajeran a través o n6 de la herida qui-
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rargica, no tenia relacioén con la aparicion de fiebre
post-operatoria ni aumento de la estadia hospita-
laria.
TABLA I
COMPLICACTONES POST-OPERATORIAS Y
ESTADIA HOSFITALARIA EN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS,

SIN DRENO  CON DRENG
4] & Panciantes 17 =0
12 (80 ool
Infeceion de Lo herida
Estmdia hospitalaria (X ) 3.5 h.2
IICIIIIa, Sangrauu, CIrosSIUL
centes y falla en el drenaje, se han atribuido al
empleo de drenos, (4) ademas de complicaciones

pulmonares tales como atelectasias, en relacion al
dolor en el sitio del dreno. (2) (4)

T UC VasUs U UIganus aduyd-

Spivac en 1913 describi6 lo que llamo la "colecis-
tectomia ideal" en la que no se dejaba drenos. (3)
Desde entonces la controversia ha persistido y a
pesar de que hay publicaciones en ambos sentidos,
ha sido practica rutinaria entre todos los cirujanos
que laboran en el Hospital Escuela el colocar dre-
nos después de toda colecistectomia simple.

Se ha descrito la existencia de pequefios conductos
accesorios entre higado y vesicula biliar, dificiles
de identificar en el momento de la operacidn.(5)
Ademas, cuando se ha empleado drenos por aspi-
racion se ha encontrado cantidades de drenaje de
bilis que van desde los 200 hasta los 4000 mi.

Es indudable que la cantidad de bilis que se acumu-
lara dependera de la técnica empleada, pues sera
mayor si el lecho vesicular ha sido lesionado, que
si se ha dejado intacto.

Existe una tercera alternativa que consiste en de-
jar el dreno y removerlo a las 24 horas, si no hay
drenaje significativo de bilis (4).

En nuestro estudio el grupo de pacientes con dre-
nos presentd una significativa diferencia en cuanto
a elevaciones febriles post-operatorias. Sesenta por
ciento de estos pacientes tuvieron una temperatura
arriba de 380C., contra un veintitrés por ciento de
las colecistectomias no drenadas. No huboydiferen-
cia entre estos 2 grupos en lo que se refiere a com-
plicaciones pulmonares o infeccion local de la heri-
da, como ha sido reportado por otros. (2,3,4).

Este estudio aunque con un pequefio nimero de
casos, confirma los hallazgos previamente reporta-
dos de que la hospitalizacién post-operatoria es
mas corta en pacientes con colecistectomia simple
sin dreno. Los pacientes con drenos requieren uno
o dos dias adicionales para remover los drenos en
forma diaria.

De un total de 150 colecistectomias practicadas en
el Hospital Escuela durante el periodo de noviem-
bre de 1982 a noviembre de 1983, 98 fueron con-
sideradas no complicadas. Si de este grupo se hu-
biese omitido la colocacion de drenos representaria
un ahorro global de alrededor de 10,000 Lempiras
anuales. La diferencia de 1.6 dias entre ambos gru-
pos, representa un costo adicional para el hospital
de 105.54 Lempiras por cada paciente con drenos.

De acuerdo a los datos obtenidos en este estudio,
el drenaje de rutina después de colecistectomia
simple no complicada equivale a un aumento signi-
ficativo de la fiebre post-operatoria y de la estadia
hospitalaria.

Los drenos deben emplearse selectivamente para
aquellos casos en los que ha habido lesion del lecho
vesicular o de la vesicula biliar con derrame de bi-
lis, o cuando exista una reaccion inflamatoria im-
portante. En caso de no evidencirse alguna de las
condiciones mencionadas, deberia considerarse la
supresion de la colocacidén de los drenos post-ope-
ratorios.
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CORRELACION HISTOLOGICA, OTOLOGICA
Y COLPOSCOPICA EN DETECCION PRECOZ

DE LA PATOLOGIA CERVICAL

Dr. Miguel Armando Moradel (**)

INTRODUCCION

La prevencion del cancer, por supuesto es la meta
definitiva de todos los Oncologos y médicos espe-
cialistas relacionados con esta disciplina, no siem-
pre el especialista tiene la oportunidad de hacer
medicina preventiva, dado las multiples ocupacio-
nes, la falta de tecnologia y las condiciones socio-
econdémicas precarias de nuestra poblacion asis-
tencial.

En cancer: es preferible hacer una deteccion pre-
coz, para evitar lamentar males mayores y enlutar
progresivamente a familias enteras.

En las Neoplasias Intraepiteliales Cervicales, tene-
mos tiempo suficiente para obstruir el proceso
biologico de la enfermedad, ya que el 40/0 de los
N.I.C. evolucionan a cancer en 1 afio, en 3 afios el
llo/o, en 5 afios el 220/0 y en 9 aifios el 330/0
{Barri Anderson 1977 Pag. 837) (3).

OBJETIVO

Nuestra meta ha sido hacer una correlacion de la
citologia colposcopia e histologia, en forma re-
troprospectiva, considerando estos procedimientos
como los mas correctos en la deteccidon precoz de
patologia cervical. Analizando pacientes con cito-

(*) Presentado en el XIV Congreso Centroamericano y
VII Jomada Nacional de Ginecologia y Obstetricia
Noviembre 24 - 26, 1983, Tegucigalpa Honduras,

CA.

(**) Ginecologo de la Unidad de Patologga Cewlcal (Liga
contra el Cancer S.P.S., Gineco- stetra de Emer-
gencia del Hospital "_eonardo Martinez V."' S.P.S. ).

logia anormal, unos pocos casos con informe cito-
l6gico normal correlaciondndolos con los hallaz-
gos colposcopicos e histologicos, para afirmar que
nuestras pacientes han sido sometidas a un proto-
colo completo y como resultado final la deriva-
cién a la conducta mas adecuada a seguir.

Esta evaluacion nos permite corregir errores, supe-
rar el nivel tecnoldgico de la citologia, analizar
nuestra experiencia y verificar el grado de Neopla-
sia Intraepitelial Cervical histolégicamente.

MATERIAL Y METODO

Hemos revisado 327 pacientes portadoras de N.I.C.
en sus diferentes grados, a partir de Enero 1981 a
Nov. 1983, de un total de 12,500 pacientes con-

sultantes en la Unidad de Patologia Cervical de la
Liga contra el cancer.

TABLA No. 1

12,500 PACIENTES CON CITOLOGIA

No. olo
N.LC. Gl 91 0.73
N.ILC. GII 103 0.82
N.IC. GII T3 0.60
C.A. INSITU 60 0.48
S 327 = i
_ﬁ._‘NVﬁSUREﬁ 'l_lT L e g Sl IS
444 3.67

El 0.730/0 son portadoras de NIC GI (Displasia
leve), 0.820/0 NIC GH {Displasia moderada),
0.600/0 NIC Gili (Displasia severa, 0.480/0 C.A.
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Insitu. El 2.630/0 de 12,500 pacientes presentan
patologia cervical, como informacion adicional hay
registrados 117 canceres cervicouterinos invasores
0.940/0, para un total de 3.270/0 de pacientes con
patologia.

Hemos analizado factores epidemioldgicos que
sitiian a la paciente en una categoria de alto riesgo.
TABLA No. 2

EVALUACION DE EDAD, RELACIONES SEXUALES
¥ MULTIPARIDAD EN PATOLOGIA CERVICAL

EDAD R. 8. MULTI-

PARIDAD

NILC.—1 19-64  14-30 1-13
NILC.—II 16-48  11.23 1-15
NIC.—III 22-49  18-25 1-15
C.A.INSITU 22-72  13-20 2.18

Una historia de comienzo de actividad sexual tem-
prana, de embarazos multiples y el contacto con
compaifieros sexuales también multiples, son facto-
res de riesgo en Neoplasias Cervicales (16). El
420/0 de estas pacientes son de unidn libre y han
tenido mas de un marido, en la tabla No. 2, la ma-
yor multiparidad se registré6 en C.A. Insitu, la me-
nor edad para el inicio de actividad sexual fue de
11 afios en displasias moderadas y la menor edad
en pacientes con NIC fue de 16 anos, si bien es
cierto que la frecuencia de cancer cervico-uterino
tiende a disminuir a mayor edad, para dar paso a
cancer de Endometrio y ovario, nosotros detecta-
mos cancer Insitu en pacientes hasta de 72 afos.
No hay edad para negarle un Papanicolaou a una
paciente.

EN LA CORRELACION HISTOLOGICA, CITO-
LOGICA Y COLPOSCOPICA EN N.I.C. GI 91-
0.730/0, tomamos como base el diagnostico final,
esto es el estudio histologico.

TABLA No. 3

CORRELACION HISTOLOGICA, CITOLOGICA
Y COLPOSCOPICA EN:
DISPLASIAS LEVES 91-0.730/0

N.LLC. G

HISTOLOGIA  CITOLOGLA COLPOSCOPIA
1 A PAPIl 8- 9o/o ZTA 87 - 9600
No. 91 InA 67-74o/o INF 4- 4ofo

mp 11-12

D. 8. 4- 4

PAPIV 1- 1
91- 1000f/0 91 - 1000/0

Analizamos el informe ortologico y los cambios
colposcopicos atipicos encontrados, en donde
tenemos 8 pacientes 90/0 de falsos negativos por
citologia y hubo una buena correlacion en 67 casos
740/0, sin embargo en 16 pacientes 170/0 la lesion
fue mayor por informe citologico.

En el estudio colposcopico habia ZTA (Zona de
transformacion atipica, es la transformacién meta-
plasica que da origen a un nuevo epitelio escamoso
vulnerable a agentes genéticos "Cancerigenos", cuya
poblacion celular total de algin modo haya ad-
quirido un potencial neoplasico (5). En el 960/0 la
colposcopia fue positiva, en el 4o0/o0 fue descrita co-
mo un proceso inflamatorio, el informe histologico
rebeld que en 4 pacientes habia Displasia leve.

EN DISPLASIAS MODERADAS CON DIAGNOS-
TICO HISTOLOGICO No. 103-0.820/0, encontra-
mos 7 falsos negativos 70/0 por citologia.

TABLA No. &

CORRELACION HISTOLOGICA, CITOLOGICA Y
COLPOSCOFICA EN: DISPFLASIAS MODERADAS

N.LC.GTl No. 103 - 0.520j0
HISTOLOGICA CITOLOGEA COLPOSCOPLA
Mo, oo Mo, i)
Nao. 103 FAF 11 T T 1A 87 e
oA 60 5t INF B &
1B 15 34
PAP IV 1 1
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La lesion fue menor 60 casos 580/0 la histologia
informo displasia modérala, esto demuestra que
la citologia no hace diagnostico definitivo, orienta
al clinico y al Patélogo de la futura lesién a encon-
trar, en el 340/0 (35 pacientes) la correlacion cito-
histologica fue igual y fue mayor el informe cito-
logico en el lo/o (1 caso). La colposcopia fue po-
sitiva en el 940/0 (No. 97 pacientes) en el 60/0
(6 casos) se describié un proceso inflamatorio.
Falsos negativos colposcopicos son dados por la
lesion preclinica, puede estar localizada en la parte
alta del canal cervical, porque haya una cervico-
vaginitis aguda (tricomonas) asociada con una
NIC, que sangra dificultando o enmascarando la
verdadera imagen atipica, finalmente los cuellos
de las pacientes con neoplasias cervicales, la ZT
(Zona de transformacién) tiende a retraerse al
canal endocervical y el cuello pierde elasticidad
(M Coppleson Abril 1974) (5), partiendo de estas
bases rutinariamente practicamos curetaje endo-
cervical.

EN DISPLASIAS SEVERAS N.I.C. Gili No. 73 -
0.600/0 CON DIAGNOSTICO DEFINITIVO HIS-
TOLOGICO, esto es biopsia dirigida, se registraron
70/0 (5 casos), con informe citologico flaso nega-
tivo.

FTABLA No. 3

CORRELACION HISTOLOGICA, CITOLOGICA Y
COLPOSCOPICA EN: DISPLASIAS SEVERAS

NIC GIII No. 73 - 0.600/0
HIETOLOGT A CITOLOGIA COLPOSCOPIA
Mo, aln i Mo, alo
Mo, 74 PAP U 5 7 ZTA T2 99
1 A 25 34 INF 1 1
1B ] 26
L& 18 26
I_'l-_,ll:l_'l I]"..’ B Lol
L 100 T3 100

En el 600/0 - 44 casos, el informe citologico fue
menor a los cambios histologicos revelados en la
biopsia. Hubo muy buena correlacidon en el 260/0
(19 casos) y en el 70/0 - 5 casos la citologia repor-
to PAP IV sospechoso de cancer. El estudio col-

poscopico fue positivo en el 990/0 - 77 casos y en-
contramos un falso negativo lo/o, descrito como
un proceso inflamatorio.

60 CASOS DE CANCER INSITU 0.480/0 CON
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO se encontraron
3 casos (50/0) de falsos negativos por citologia,
en 31 casos 520/0 el infjrme citologico dio una
lesion menor, al patologo se le hace dificil hacer
la diferenciacion entre displasia severa y C.A. In-
situ, pero el compromiso total del espesor del
epitelio hace la diferencia, en 26 casos 430/0
se inform6 sospecha de cancer.- La coposcopia
revelé 1000/0 de positividad lo que demuestra
que cuanto mayor son los cambios histologicos
mayor es la magnitud de las imagenes atipicas
vistas al colposcopio.

TABLA No. 6

CORRELACION HISTOLOGICA, CITOLOGICA Y
COLPOSCOPICA EN: CANCER INSITU
No, 60-0.480/0

HISTOLOGICA CITOLOGICA  COLFOSCOPLA
DO [ ofa N, afo
No. 60 EAF

Ne. 60 PAPIL 3 5 ZTA &0 100

A 16 a7

B 8 -

0. s 7 12

PAPIV 26 43
B0 100 60 100

FALSOS NEGATIVOS POR CITOLOGIA EN UN
TOTAL DE 327 CASOS DE N.I.C, fue del 70/0
(tabla 7), el mayor porcentaje fue para NIC Gl
(Displasia leve).

TABLA No. 7

FALSOS NEGATIVOS EN CITOLOGIA

o N MNo. Mo o0
11 A 91 8
e 103 T
D. s 73 5]
C. A, INSITU 60 d
; 327 28 7
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El porcentaje de error para la citologia aiin con
muy buena tecnologia es del 8 - 100/0, cuando se
hace el estudio citoloégico y coiposcopico en forma
conjunta el porcentaje de error es del 20/0 y los
resultados positivos el 98o/0 (5), de alli la impor-
tancia de hacer uso de ambos procedimientos para
obtener mejores resultados en la investigacion y de-
teccion precoz de patologia cervical (M. Copplesson
E. Pixley, B. Reid abril 1974).

FALSOS POSITIVOS EN CITOLOGIA, somos ho-
nestos en informar, que no todas las pacientes que
tienen una citologia negativa le practicamos col-
poscopia, por razones de tiempo, volumen de con-
sultantes, pero en ciertas circunstancias que tene-
mos un cuello sospechoso lo investigamos con el
uso de la colposcopia.

TABLA No. B

FALSOS POSITIVOS EN CITOLOGIA

No. No. oo
I A 109 18 17
I[II B 103
D.5 73
C. A. INSITD G0

3415 3]

Encontramos en 345 casos 5o0/o de falsos positivos
por informe citologico, registrandose en 18 pacien-
tes con sospecha de displasia leve, la histologia
diagnostico'cervicitis cronica.

ERROR EN COLPOSCOPIA. En Norteamérica,
Alemania, Australia, Chile, el porcentaje de error
en el estudio coiposcopico de NIC es del 0 - 70/0
nuestra propia estadistica es del 30/0.

Resultados positivos son del 970/0, hemos tenido
el 120/0 de error en citologia, 820/0 de resultados
positivos en los informes citologicos, con el estudio
complementario de la colposcopia nuestra estadis-
tica general es del 970/0 de resultados positivos,

CONCLUSION

En 3 afios hemos practicado una evaluacion, de
nuestra experiencia en la pesquiza de patologia cer-
vical en la Liga contra el Cancer de San Pedro Sula,
analizando los errores de citologia, colposcopicaen

TABLA Mo, 9
ERROR EN COLPOSCOPLA

-3 i, ~ No. No, e
iInA 91 4
III B 103 i
D, 5. 70 1
C. A. INSITU G 0

327 11 3

relacion al diagnostico histoléogico en 327 casos,
los falsos negativos por citologia son del 70/0, los
falsos positivos de papanicolaou 50/0, el porcentaje
de error en colposcopia es del 30/0, lo que al final
de hacer este trabajo aunque sean pocos casos nos
da satisfaccion y optimismo de seguir adelante, he-
mos sido agresivos con pacientes portadoras de
una displasia leve por informe citolégico, comple-
mentamos de inmediato la investigacion porque
la experiencia nos ha ensefiado, que la citologia
no define diagndstico y es asi como no hemos
caido en el error de dar tratamiento a NIC GI y
citarla en 1-2-3 meses después para nuevo con-
trol, probablemente sea la unica oportunidad que
tengamos de ver al paciente y nuestro informe que
damos a la poblacion médica, en este trabajo nos
dice que 60 casos de displasia leve resultaron ser
displasia moderada; 25 pacientes con displasia
leve resultaron tener displasia severa y 16 casos con
informe citologico de displasia leve, el estudio his-
toldgico reportd cancer insitu.
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SECCION ALCOHOLISMO

FUNDAMENTOS EN LA ENTREVISTA
AL ENFERMO ALCOHOLICO

Dr.: Octavio R. Sanchez Midence. *

INTRODUCCION:

Todo Médico General en el curso de su ejercicio
profesional ha sido y seguira siendo consultado pa-
ra atender un enfermo alcohdlico y, en cada oca-
sion, ha sentido el desafio a su seguridad de accion
y efectividad profesional y el incremento de su
angustia individual a medida que la reincidencia
en la ingesta por el enfermo alcohdlico, lo involu-
cra hasta convertirlo en testigo impotente del dete-
rioro psicosociobiologico y hace visibles sus limita-
ciones conceptuales en su manejo.

En esta oportunidad pretendo compartir con los
colegas interesados en explorar en la terapéutica
del alcohdlico y el alcoholismo, la vivencia que se
ha estructurado gracias al trabajo diario en la
Unidad de Alcoholismo del Hospital Nacional Psi-
quiatrico "Santa Rosita", tanto con el enfermo
alcohélico como con sus familiares, parientes, ami-
gos, vecinos, patronos, clientes, etc.

Esta experiencia de un poco mas de dos afios con-
tinuos hasta la fecha, recoge también el esfuerzo
profesional y humano del equipo institucional y el
de los mismos pacientes por lograr la recuperacion
integral en esta enfermedad, para beneficiarse a si
mismos y a la sociedad que compartimos. Hoy que-
remos compartir con el gremio médico, que en el
marco de referencia de nuestra labor, nos hemos
enterado afortunadamente de nuestras limitaciones
principalmente cuando a través de abordajes sim-
plistas, hemos intentado resolver de un toque el
problema del alcohdlico o caemos en la fantasia
tentadora de atribuirnos el milagro de la curacion.

*  Meédico Psiquiatra
Jefe de 1a Unidad de Alcoholismo
Hospital Nacional Psiquiatrico "Santa Rosita'
Honduras, C. A.

En cada persona que padece alcoholismo es impor-
tante recordar que estamos observando un proceso |
historico individual, progresivo e irreversible, que
en cada episodio etilico actualiza y muestra con
macabro esplendor la crisis individual y social de
los valores, normas y actitudes relacionadas con el
uso y abuso de las bebidas alcohoélicas. Esperanza-
doramente la experiencia universal e histérica en
este campo indica que el proceso del alcoholismo
de cada sociedad y sus integrantes, es susceptible
de ser modificado en el plano general cuando se
abandonan las excusas culturales que tienden a
"normalizar" la bebida y los mecanismos fiscaliza-
dores de consumo y produccion; y en el plano in-
dividual se logran importantes resultados desde que
el enfermo reconoce su impotencia ante el alcohol,
admite incondicional mente las estrategias para ayu-
darle y se compromete activamente con ellas, y
sobre todo, cuando aprende a reestructurar la rea-
lidad que lo circunda fundamentdndose en el ejer-
cicio constante de su libertad para abstenerse.

Tomando en cuenta que cada alcoholico es persona
que participa en la integracion de nuestra sociedad
que a su vez integra, estara sometido al cambio so-
cial y obligado a responder a éste con conductas
y actitudes realmente impredecibles. Ello hace
importante que compartamos la experiencia que
hemos logrado en las observaciones repetidas de
la familia, el enfermo alcohoélico y el médico, que
se suceden al trabajar en el campo del Alcoholismo
en Honduras.

LA FAMILIA:

Salvo algunas excepciones relacionadas con intole-
rancia educativa o religiosa al uso o abuso de bebi-
das alcoholicas en el seno familiar, la mayoria de
las familias hondurefas s6lo recurren al tratamien-
to del miembro alcohdlico cuando su crisis etilica
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se caracteriza por embriaguez continua mayor de
diez dias, que ya ha afectado la economia del ho-
gar y esta alterando seriamente la estabilidad labo-
ral del paciente, su integridad fisica, y ya interfiere
en la actividad cotidiana de los otros miembros del
grupo familiar. El acceso por voluntad familiar se
sucede cuando el desajuste psicosociobiologico es
objetivizado por la mayoria y puede ser atribuido
linealmente a la ingesta abusiva de las bebidas al-
coholicas.

Aunque el numero de acompafantes del alcoholico
a su hospitalizacion puede relacionarse directa-
mente con la importancia de su rol en el seno fami-
liar, deben considerarse variables diversas como la
distancia entre el hogar del alcoholico y el hospital,
costo del transporte hasta la Unidad de Alcoholis-
mo, antecedentes familiares de cooperacion tera-
péutica, frecuencia y gravedad de las crisis etilicas,
escepticismo familiar al tratamiento y la reciproca

negacion a la colaboracion entre el alcohodlico y su
el

A veces un unico familiar acompafiante puede re-
presentar tanto un ejemplo de sensibilidad real
ante el problema como una simple reafirmacion
de su autoridad, e incluso una mezcla de ambas
representaciones. La hospitalizacion del alcohdlico
puede significar tanto el deseo manifiesto en ayu-
darlo en su recuperacion como el rechazo hostil a
su condiciéon alcohdlica considerada agresiva por
su familia.

Ante cada grupo familiar acompanante o sus re-
presentantes es util intentar en cada contacto ini-
cial o subsiguiente el diseflo estructural del sistema
familiar y de los subsistemas que contiene, investi-
gar la ubicacion de nuestro enfermo en ellos y de-
terminar los limites de relacién intrinseca y extrin-
seca de ese sistema. Con este esquema primordial
podremos tener una idea basica de la organizaciéon
funcional de la familia y su definicion de las rela-
ciones. Esto nos permitira una vision panoramica
y dindmica de la capacidad familiar de adaptacién
a circunstancias cambiantes sin perder la continui-
dad y el ritmo de crecimiento psicosocial de cada
uno de sus miembros.

Cada familia debe funcionar como un sistema so-
ciocultural abierto en proceso de transformacion

cuyo desarrollo va desplazandose a travez de un
cierto numero de etapas que exigen una reestruc-
turacion dinamica ante el cambio que se orienta
desde la sociedad a la que pertenece.

Las familias de nuestros pacientes poseen, en su
mayoria, subsistemas aglutinados con visos de
permanencia principalmente alrededor de la madre
y colocando al padre en situacion periférica, sea
porque en nuestra sociedad su presencia se torna
ocasional debido a su irresponsabilidad paterna o
porque ya ha sido sepultada la aceptacion de la in-
terdependencia funcional del padre y la madre para
operar como equipo.

Es comun que cuando el paciente tenga vida con-
yugal, la influencia protectora de la madre y el esti-
lo transaccional de aglutinamiento familiar inter-
fieran en el crecimiento psicosocial de la pareja, y
asfixie sus potencialidades de adaptacién al cambio.

Con intensidad variable, esta interferencia la hemos
sentido durante el tratamiento de todos y cada uno
de nuestros pacientes, en forma abierta o encubier-
ta, sea porque se intente delinearnos el esquema te-
rapéutico a seguir; por boicot al tratamiento intra-
hospitalario solicitando concesiones especiales e in-
cluso introduciendo clandestinamente remedios ca-
seros y hasta bebidas alcoholicas; por exigencias
terminantes de prolongar o acortar la hospitaliza-
cion basada en la falsificacion exagerada de los da-
tos histéricos y actuales del alcoholismo y su con-
texto.

Un episodio de etilismo que requiera intervencién
médica siempre muestra a una familia en crisis, y
desde su inicio al final nos revela en apretada sin-
tesis su capacidad de adaptacion a las circunstan-
cias adversas. En algunos casos, es la abstinencia
del paciente la que provoca la crisis familiar al de-
sequilibrarse el sistema que le tiene identificado
e incorporado como enfermo irrecuperable. En la-
observacién de la dindmica de este proceso podre-
mos identificar importantes elementos estratégi-
cos para estimular el cambio y la colaboracion
familiar en la terapia del alcohélico.

Gran parte de las actitudes observadas en las fami-
lias de nuestros pacientes son derivados del éxito o
fracasos anteriores en las intervenciones familiares
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por ayudarles a abstenerse sin menoscabo del sis-
tema. Cuando la abstinencia del paciente no es
amenazante a la homeostasis del grupo familiar
y ha sido prolongada y productiva para todos, mas
pronta y amplia seré la actitud familiar por un ra-
pido internamiento y cooperacidon en las estrate-
gias del terapeuta.

La familia colaboradora se logra a travez del cam-
bio en sus actitudes promovida por el médico mis-
mo al informarla, apoyarla oportunamente en cada
crisis y desarrollar un sentimiento de intimidad
ética en su problema. Cuando hemos llegado a este
punto, las familias han adquirido confianza de que
su paciente serda atendido en nuestra Unidad de
Alcoholismo si ellos colaboran en no permitir que
la crisis se prolongue hasta afectar psicosocialmente
el sistema familiar. En muchos de nuestros pacien-
tes atendidos se ha logrado frenar la evolucion de
su alcoholismo o modificado en su desarrollo ga-
lopante haciendo, con la familia, que las crisis sean
cortas, que el deterioro fisico sea minimo, el im-
pacto sociolaboral sea leve, el periodo de hospita-
lizacion sea breve y menos costoso, y poco a poco
el enfermo alcohodlico adquiera sentido de partici-
pacion y compromiso en la importancia concedida
a su problema.

EL ALCOHOLICO:

El alcoholismo individual subsidiario de atencion
facultativa muestra la unidad de la sintesis y la ex-
presion. La sintesis de la forma individual de inte-
grar la relacion dindmica de multiples factores vi-
venciales en sociedad que, actuando sobre la es-
tructura psicobioldgica del individuo susceptible,
encuentra su expresion en el alcoholismo particular
en influencia en la homeostasis del entorno familiar
y social que lo retroalimenta.

Es una pregunta corriente de parte de quien usa o
abusa de las bebidas alcohodlicas: "Quién es un al-
cohodlico?", y la respuesta puede ser: "Quién acepta
que lo es". Generalmente, es la preocupacion del
bebedor que ya intuye que las bebidas alcoholicas
representan algo importante en su vida, pero se esta
convirtiendo en obstaculo objetivo en su funciona-
miento individual.

Otras veces no es necesario que lo advierta para que
el médico se lo haga conocer. Mansell Pattison se-
fiala: "La persona puede buscar al médico para que
atienda COMPLICACIONES importantes del abuso
de bebidas alcohdlicas, como transtornos hepati-
cos, cardiacos, dermatologicos o neurologicos peri-
féricos. De manera consciente no relacionan su
enfermedad médica con el abuso alcohodlico. Un
segundo grupo acude al médico por las CONSE-
CUENCIAS graves del alcoholismo, fractuas y trau-
matismos causados por caidas, quemaduras o para-
lisis periféricas sufridas cuando estdn en la incons-
ciencia alcoholica, o diversos sindromes cerebrales
agudos o cronicos. Dichos pacientes pueden reco-
nocer que sus problemas médicos guardan relacion
directa con su etilismo pero no se quejan de ¢l. Un
tercer grupo reconoce los problemas con su ingesta
y pueden acudir al médico por ello pero DISFRA-
ZAN su situacion a travez de molestias somaticas
como insomnio, nerviosidad, temblores, ansiedad,
anorexia, dispepsia y otras." (1)

Para nosotros, en la Unidad de Alcoholismo, el
enfermo alcoholico se define a si mismo como una
persona que ingiere bebidas alcohoélicas y considera
necesaria la intervencion médica: razén de su pre-
sencia y solicitud en el hospital. Esta apertura ins-
titucional en un paciente tradicion al mente rechaza-
do provoca sus ambivalencias hacia su tratamiento
y decision de aceptarlo, recurriendo frecuentemente
a establecer condiciones propias sobre la manera en
que debe tratarsele médicamente.

Si como cita Naveillan "en las diferentes comuni-
caciones cientificas relativas al alcoholismo, mu-
chas veces se suele emplear este término con acep-
ciones muy distintas entre si, de modo que se difi-
culta la formulaciéon de conclusiones con validez
universal" es esperable que suceda, como en reali-
dad ocurre en nuestro caso, una variada gama de
conceptos manejados por el paciente en relacidon
a su enfermedad y problemas atribuibles a ésta.(2)

Usualmente nuestros pacientes consideran que su
alcoholismo es un suceso que se caracteriza por la
ingesta continua de bebidas alcohdlicas que afecta
su funcidén cotidiana y se vuelve problema por su
incapacidad de determinarse una vez iniciada. Su
experiencia hospitalaria es la principal motiva-
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cion para buscar atencion médica como unico re-
curso para detener con seguridad la ingesta.

Otros consideran como alcoholismo la aparicion
de sintomas y signos relacionados con la ingesta
etilica, los que al desaparecer dan por concluida
la enferme dad.

Algunos so6lo hacen relaciéon con su incapacidad
productiva durante la crisis temporal sin contem-
plar el costo social de estas.

Una vez que se cumple con la fase inicial de desin-
toxicacion, el paciente puede estar en la condicién
ideal para analizar con él los problemas relaciona-
dos con el consumo del alcohol recalcando que no
s6lo afectan al bebedor en particular sino también
a la familia y a la sociedad en general (3).

En esta fase el mismo paciente ayuda a delinear su
personal historia acentuando los momentos criticos
de alcoholismo y la relacion de las consecuencias
de los problemas de acuerdo a las recomendaciones
de la OMS(3) asi:

1.- CONSECUENCIAS DE UN EPISODIO AGUDO
DE CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL: Me-
noscabo a corto plazo del funcionamiento y con-
trol personales: agresividad, accidentes, exposicion
a las condiciones me te re o logicas, transtornos fisi-
cos, arrestos policiales por estado de embriaguez.

2.- CONSECUENCIAS DEL BEBER EXCESIVO
POR UN TIEMPO PROLONGADO: Cirrosis hepa-
tica, agudizaciéon de otros transtornos fisicos, mal-
nutricién, menoscabo prolongado del funciona-
miento y control personal, accidentes, deterioro de
la capacidad de trabajo, sindrome de dependencia
del alcohol y psicosis alcohodlica.

3.- POSIBLES CIRCUNSTANCIAS CONCOMI-
TANTES: Pérdida de amigos, familia, salud, auto-
estima, empleo, medios de mantenimiento y liber-
tad.

4.- REPERCUSIONES DEL CONSUMO EXCESI-
VO DE ALCOHOL PARA LA FAMILIA: Disolu-
cién de la familia: discordia conyugal, maltrato del
conyuge y los hijos, pérdida de la estima para el
bebedor. Transtornos mentales, pobreza, lesiones

fetales causadas por consumo excesivo de alcohol
por la madre, descuido de los nifios, problemas de
desarrollo infantil, desercién escolar, embriaguez
y delincuencia juveniles.

5.- REPERCUSIONES DEL USO INDEBIDO DE
ALCOHOL PARA LA COMUNIDAD: Conducta
ofensiva, violencia, dafio a la propiedad, dafos a
victimas causados por conductores embriagados;
pérdidas en la produccion: en la finca, en la fabri-
ca, ineficacia administrativa, pérdida de personal
especializado (muerte prematura); costo de recur-
sos humanos y costos econdmicos y de servicios
(salud, bienestar, cumplimiento de la ley) para el
bebedor, la familia y otras personas afectadas.

Paralelo a esta Fase Psicoterapéutica el paciente
comienza a asistir al Grupo Institucional de Al-
cohdlicos Anonimos "Mi ultima esperanza" que se-
siona cada noche en su propio local dentro de la
Unidad de Alcoholismo y donde se trabaja en coor-
dinacion con el Comité respectivo de la Oficina
de Servicios Generales de AH.- Otros componentes
de la estructura de Servicio de A.A. tiene sus pro-
pios Comités de Apadrinamiento que se encargan
de la orientacidon del enfermo alcohdlico hacia sus
propios grupos de acuerdo a la zona de residencia
del paciente.

En la Fase de Rehabilitacion, eminentemente ex-
trahospitalaria, el paciente concurre a la Consulta
de Alcoholismo para evaluar conjuntamente con
el médico sus progresos en aquellas areas previa y
conjuntamente identificadas como conflictivas,
concurriendo mensualmente con el psiquiatra y
diariamente a sus sesiones de A.A. del grupo esco-
gido.

EL MEDICO:

Una vez efectuado el reconocimiento médico del
paciente alcoholico y habiéndose diferenciado
otras entidades nosoldgicas que a los ojos del lego
se manifiestan como embriaguez sobre todo cuan-
do se acompaifian del caracteristico olor a alcohol,
es importante buscar la coincidencia de la impre-
sion inicial con los datos histéricobiograficos brin-
dados preferiblemente por los acompanantes del
enfermo. S6lo hasta entonces debemos pensar que
tenemos en nuestras manos un enfermo alcohédlico
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para tratamiento, y en su caso también deberemos
aplicar nuestras bases éticas de conocer al paciente
como persona, obligandonos a analizar en forma
cientifica su problema, a ayudarlo en la toma de
decisiones mas convenientes para su vida y su en-
fermedad, a informarlo sobre su tratamiento, a ser
su maestro y amigo, y a superar el desafio que im-
pone a nuestras particulares limitaciones el proble-
ma alcohdlico del paciente. (4)

Para garantizarse una mayor efectividad terapéutica
conviene entonces al médico revisar las bases con-
ceptuales del alcoholismo, los disefios de abordaje
ante el problema, el ordenamiento de los elementos
sociofamiliares del contexto y de sus relaciones con
el paciente, los particulares esquemas imaginados
por el médico en cada caso y su impacto en el
médico mismo durante el tratamiento.

Es axiomatico que en este campo de la medicina
también detrds de la enfermedad hay un enfermo,
y detras de cada enfermo alcohdlico hay un grupo
de personas afectadas directa o indirectamente
por el problema, incluyendo al médico que acepta
la responsabilidad de atenderlo. Es esperable, en-
tonces que en la interaccidon se teja una fina e in-
trincada red que relaciona la mas amplia gama de
personalidades, caracteristicas, actitudes, intereses
y conflictos individuales entremezclados no solo en
el predmbulo y durante la crisis del alcohdlico sino
como parte de las contradicciones que surgiran en
cada miembro del grupo familiar al lograrse la
anhelada abstinencia del paciente.

En nuestro medio la impotencia del alcohdlico ante
su alcoholismo también consume a la familia y va
progresivamente amenazando con engullir al médico
tratante si este so6lo cuenta con herramientas
farmacobiologicas en su plan terapéutico. Como el
Rey Midas el enfermo alcohdlico impotente ante
su alcoholismo torna impotente todo lo que con
¢l se relaciona, y de los fracasos ha surgido una mi-
tologia de que "no es posible ayudar al alcohodlico
que no quiere ayuda". Tal impresion generalizada
se basa en el desconocimiento de que aunque el
alcohdlico tiene un poderoso sistema de negacion,
lo que aunque cierto es solo aparente y como dice

Mansell: "es superficial, por temor a que se le es-
tigmatice, se critique, rechace, o no se le conceda
importancia a su problema". (1)

El médico ante cada caso puede estructurar sus es-
trategias terapéuticas apoyandose en la diferencia-
cion entre el alcoholismo universal y el particular
del paciente; entre el presente episodio etilico y
su ubicacion historica en la evolucion del alcoho-
lismo del paciente; entre este episodio y los ante-
riores; entre la actitud del paciente y sus familiares
ahora y entonces; y entre su propia actitud tera-
péutica antes, durante, y después de cada interven-
cién y cada paciente.

En el fortalecimiento y definicion tacita de la rela-
cion médico-Paciente alcohdlico y familia, se en-
cuentra la base del tratamiento del alcohodlico so-
bretodo si el médico, habiendo superado sus pro-
pios sistemas de negaciones ante el alcohdlico, se
interesa en conocer, comprender y comprometer-
se con el tratamiento del problema.

Cari Whitaker en su terapia estructural de la familia
sefiala que no se debe ignorar al individuo: "el
presente del individuo es su pasado mas sus circuns-
tancias actuales. Una parte de su pasado sobrevivira
siempre, contenido y modificado por las interac-
ciones actuales".

Creo que en la medida en que el médico se dedique
al tratamiento del alcoholismo modificard sus acti-
tudes ante el alcohdlico y el alcoholismo, conocera
que la disfuncién mas importante en la vida de ios
médicos es el abuso del alcohol, (5), y que por ello"
el médico que concede poca importancia al etilis-
mo de un paciente porque es similar al propio, en
realidad lo perjudica y al mismo tiempo se perju-
dica". (1)

Es importante que el médico estimule al paciente a
enterarse de su responsabilidad personal e impres-
cindible participaciéon y compromiso por su recu-
peracion, pero también es importante que el propio
médico que ingiere lo haga consigo. Nuestro mayor
deseo es que eso suceda.
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DILATACION CONGENITA DE VIAS BILIARES:
PRESENTACION DE UN CASO.
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INTRODUCCION

La patologia de vias biliares en el nifio es poco co-
nocida. En nuestro ejercicio, hemos tenido oportu-
nidad de tratar varios pacientes pediatricos por pro-
blemas quirtrgicos de las vias biliares como Ruptu-
ra Espontanea de vias biliares, Atresia, Colecistitis
Aguda, Colecistitis Calculosa, Ascaris en Vias Bilia-
res y Dilatacion Congénita de Vias Biliares llamada
también Quiste Congénito de Colédoco o Pseudo
quiste de Colédoco. Este ultimo grupo de pacientes
constituyen un grupo con evolucioén variable y con
una historia clinica raras veces tipica.

El objeto del presente trabajo es comunicar en
nuestra literatura médica la existencia de la dilata-
cioén congénita de Vias Biliares, publicar el resumen
de uno de los seis casos que hemos tratado, y sefa-
lar los aspectos mas importantes de esta entidad.

RESUMEN CASO CLINICO

Paciente: L.C.R., Expediente: 05 27 54, Edad:
12 aios, Sexo: Femenino, Raza: mestiza, Ocupa-
cion: Escolar, Procedencia: Moroceli, El Paraiso,
Fecha de Ingreso: 21 de Octubre de 1982 al Servi-
cio de Terapia, Departamento de Pediatria, Hospi-
tal Escuela SP: "Inflamacion del Estomago".

H.E.A.: Su cuadro tiene tres meses de evolucion
con tumoracion abdominal redondeada que al ini-
cio fue descrita de mas o menos dos centimetros
de diametro a nivel de hipocondrio derecho, no do-
lorosa, sin cambios inflamatorios, notandose creci-

*  Cirujano Pediatra, Hospital Escuela **
R3 Cirugia General, Hospital Escuela ***
R2 Pediatria, Hospital Escuela

miento progresivo alcanzando ocho centimetros
de diametro. Su cuadro se agravo varios dias atras
al presentar dolor poco intenso, ademas tinte
amarillo en esclerdtica y piel no tan intenso.

Hospitalizaciones anteriores: A los 13 meses de
edad por artritis séptica en cadera derecha. Demas
antecedentes no contribuyentes. Al examen fisico
se encontro peso de 26.5 kg., peso ideal 39 kg.
Ojos: tinte ictérico ++; cardiopulmonar normal.
Abdomen: asimétrico a la simple inspeccién, por
la presencia de tumoracion a nivel de hipocondrio
derecho; redondeada mas o menos 8 cms. de dia-
metro, superficie lisa, bordes regular, blanda y
fluctuante en el centro; ligeramente dolorosa, pero
sin signos inflamatorios en piel. Sigue los movi-
mientos respiratorios, desaparece escasamente a la
contractura muscular, dicha tumoracion hace cuer-
po con el higado, los diagnosticos de ingreso:

1. Hepatomegalia secundaria.

a. Abscesos hepatico amebiano

b. Quiste hepatico.
Revisado en sala planteandose la posibilidad de un
quiste hepatico contra quiste de colédoco.

01-11-82 - Evaluado por Cirujano Pediatra; este
concluye en una dilatacion congénita del colédoco.

Exédmenes mas importantes practicados: Hemato-
léogico: HT: 42 Vol. o/o HB: 14 Gr. G.B.: 6.600
N: 380/0 E: 140/0 L: 480/0 Plaq: NL TP y
TPT normales. Quimica: Glicemia: 87 mg. BUN:
10 Prot: 7.1 gr. BT: 1.4 mg BI: 0.5 mg. BD:
0.9 mg TGO: 29 u. TGP: 11 u. DHL: 320 u.
Colecistografia oral: vesicula no concentrd. Colan-
giografia [.V.: no concluyente - tumor intrahepa-
tico comprimiendo el cistico. Motilidad de cupu-
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las: normales. Pielograma normal, ambos rifiones
pero hay compresion del uréter derecho Ultraso-
nido hepatico:, asa enorme con caracteristicas li-
quidas, contornos nitidos con dimensiones 11 x
10 x 9.; diagnostico diferencial de absceso hepa-
tico.

Después de una semana de permiso en casa, fue in-
tervenida con el diagnostico anteriormente mencio-
nado, el 22 de noviembre de 1982. Operacion prac-
ticada: Laparatomia transversa supra-umbilical
amplia. Drenaje por aspiracion del colédoco quis-
tico, extrayendo mas o menos 1,000 ce de liquido
biliar. Colangeografia intra-operatoria, dilatacion
quistica de colédoco-hepatico comin, no se ob-
serva conductos pancreaticos. Extirpacion del
colédoco hasta uniéon de conductos hepaticos.
Extirpacion de vesicula. Hepato yeyuno anasto-
mosis con asa en Y de Roux transmesocolica iso-
peris tal tica.

Informe Anatomia Patoldgica: Dilatacion quistica
de colédoco, Vesicula con colesterolosis, Conducto
cistico normal. Evolucion: La evolucidon postope-
ratoria fue satisfactoria y es dada de alta 22 dias
p.o. en buenas condiciones, viniendo a control se-
mestral, encontrandose bien, tanto clinica como
laboratorialmente, curso afebril. Al alta, quimica:
Glucosa 79, BUN: 8.5, BT: 0.5, B.D.: 0.3, BI: 0.2.

DISCUSION:

Este paciente ilustra un caso tipico lo cual es raro.
La triada clasica de dolor abdominal, ictericia y
masa abdominal solo se mira en el 200/0 de los
casos (8). Es mas frecuente una historia de dolor
abdominal sin causa aparente o ictericia intermi-

tente y masa. abdominal. En Japon el sintoma
mas comun es dolor abdominal, que se presenta
en 50.90/0 de los casos, ictericia le sigue en 45.30/0
y masa abdominal en un 36.60/0 (9). Menos fre-
cuentes y asociados a la colangitis ascendente pue-
de haber fiebre, nauseas, vomitos, compromiso del
estado general y pérdida de peso (8-9). Por lo poco
frecuente que es esta patologia, el diagnostico es
dificil y los pacientes generalmente van al quir6fa-
no con diagnostico equivocado. En la serie de Ya-
maguchi (9) los diagndsticos preoperatorios fueron
quiste de colédoco, colecistitis, colelitiasis y cole-
docolitiasis, tumor abdomlnal ictericia obstructiva,
panteritonitis, tumor retroperitoneal, quiste y/o tu-
mor hepatico, obstruccion intestinal, quiste pan-
creatico, pancreatitis, absceso abdominal, invagina-
cion, quiste de mesenterio y ulcera duodenal. La
dilatacion congénita de la via biliar es una enfer-
medad rara que se encuentra predominante en la
gente joven diagnosticandose el 850/0 de los casos
antes de los 30 afios y el 700/0 de los casos antes
de los 20 afios (8). Es mas comun en los asiaticos
y en el Japén se han reportado dos tercios de los
casos (6). También hay predominio del sexo feme-
nino de 4:1. El primer caso fue reportado en 1723
por Vatero (3), posteriormente varios autores han
hecho revisiones y reportes, destacandose Alonso-
Lej, quien en 1959 presento la clasificacion clasica
de los quistes de colédoco (1). Mas recientemente
Yamaguchi (9) revisé 1,433 casos de la literatura
Japonesa dando un nuevo enfoque al tratamiento
de los quistes. Aparte de la clasificacion de Alonso-
Lej, otros autores entre ellos Klotz, Tondi, Tsor-
dakar y Saito han descrito variantes de la anatomia
de los quistes y han modificado la clasificacion (6).
Esto ha tenido como resultado cierta confusion por
lo que utilizaremos los tipos de Alonso-Lej como
un patréon mas sencillo y practico, (Fig. 1).
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En los casos agudos, la alteracion de las pruebas de
funcién hepatica y la elevacion de la amilasa sérica
y la amilasuria pueden servir para orientar al diag-
nostico especialmente en pacientes de origen japo-
nés u oriental. La confirmacion del diagnostico
previo a la laparatomia depende de los estudios
radiologicos que permiten visualizar la via biliar.
La colagiografia endovenosa, el hepatocintigrama
con Rosa de Bengala o mas recientemente con tec-
netium, asi como la ecografia y la tumografia axial
computerizada en manos expertas son de valor para
hacer el diagnostico (6-8-9). La colangiografia
transoperatoria realizada durante una colecistecto-
mia puede revelar la presencia de un quiste antes
no sospechada y se recomienda especialmente
cuando se encuentra una vesicula calculosa (6).
También sirve para identificacion de la desemboca-
dura del Wirsung, necesaria cuando se hace una re-
seccion del quiste.

La teoria generalmente aceptada en cuanto al ori-
gen de los quistes es la propuesta por Yatuyanagi
(7-8) quien postula que para la formacién de los
quistes es necesario la debilidad de la pared del
colédoco en un segmento especifico y una obstruc-
cién distal. La debilidad se produce porque durante
la fase del desarrollo cuando los conductores bilia-
res son solidos, existe una excesiva proliferacion ce-
lular con la consecuente vacualizacién que deja este
segmento en un estado de "prodilatacion". La obs-

truccion se debe a una hipoproliferacion en el seg-
mento distal. En estudios mas recientes por medio
de colangiografias trans-operatorias a través del
quiste Swenson, Kimura (7) y Babbit (2) encon-
traron que en todos sus trece casos el conducto de
Wirsung desembocaba en forma anormal en el quis-
te. Por esto, Babbit ha postulado que la debilidad
de la pared ess causada por el efecto de la bilis y los
jugos pancreaticos sobre el epitelio y luego la pared
misma del colédoco de igual forma que estos cau-
san la lesion en el conducto pancreatico que da lu-
gar a la pancreatitis con que se ha llegado a asociar
esta patologia. Los quistes varian de tamafio des-
de 2 a 3 cms. de diametro hasta mas gigantes que
ocupan toda la cavidad abdominal y pueden con-
tener mas de litro y medio de bilis. Los tipos I, 11
y IV son histopatologicamente similares y consis-
ten de una pared de grosor variable, de tejido cola-
genoso con fibras de muscula liso. Puede no haber
mucosa o existir en grumos aislados de epitelio ci-
lindrico o columna. El tipo LII generalmente esta
cubierto de mucosa duodena o mucosa similar a la
via biliar (6). El 80o/0 de los pacientes de Yama-
guchi (9) presentaron litiasis, la mayoria vesucula-
res y un alto niumero tuvieron cistolitiasis. Tam-
bién pueden presentarse en forma asociada la co-
langitis que es bastante frecuente y que por via
ascendente puede llegar a causar abscesos intra-he-
paticos. Es importante también hacer notar la rela-
cion que existe con el cancer que aparece 20 veces
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mas frecuentemente en los pacientes con quiste de
colédoco que en la poblacion normal y que en algu-
nas sefies se reportd con una incidencia de 2.40/0
y 4.70/0 (8-9). Existe también una alta incidencia
con pancreatitis que se observd en todos los casos
reportados por Babbit (2), Swenson y Kimura (7).

El tipo I comprende mas del 900/o0 de ios quistes y
se caracteriza por presentar un arbol intra-hepatico
normal, el hepatico por arriba de la dilatacion es
normal o levemente dilatado y el extremo distal se
encuentra disminuido de calibre. El Tipo II del cual
solamente hay descritos trece casos y es al que mas
apropiadamente se le puede llamar quiste y se pre-
senta como una dilatacidon circunscrita a un area
determinada e incluso puede tener un pediculo. El
Tipo III es mas raro ain y ha sido llamado coledo-
cocele y que la dilatacion de la porcidon terminal
del colédoco reside dentro del lumen del duodeno.
Tanto la desembocadura del colédoco como la del
conducto pancreatico estan incluidos en el quiste.
El tipo IV también llamado Enfermedad de Caroli
(3) involucra la via biliar intra y extra-hepética, o
sea que corresponde al Tipo I con dilataciones intra
hepaticas unicas o multiples.

El tratamiento es quirdrgico en todos los casos ya
que la mortalidad de los pacientes tratados por mé-
todos conservadores es de cerca del 1000/0 (6-8-9).
La causa de muerte en pacientes con tratamiento
médico son la cirrosis biliar, absceso hepatico, rup-
tura espontanea del quiste, pancreatitis, hemorragia
gastrointestinal, tombosis de la vena porta y cancer
primario del quiste (6). Hay discrepancia entre los
diferentes autores en cuanto a la cirugia a realizar;
algunos prefieren el drenaje interno con una deriva-
cion bili o digestiva mas colecistectomia (6-7-8).
Mientras que otros, abogan por la reseccion del
quiste mas un sistema de drenaje interno (4-5-7-9).
Las derivaciones usadas son la coledococistoduode-
nostomia, la coledococistoyeyunostomia y la hepa-
tocoyeyunostomia, estas dos ultimas con Y de
Roux. En los casos agudos, se indica un drenaje
externo con sonda de Kehr y una segunda interven-
cion para una derivacion biliodigestiva. La mortali-
dad independientemente de si solo se hace deriva-
cion o si se reseca el quiste varia entre el 5.20/0 y
560/0 (3-6-9). Sin embargo, el 40o/0 de los pacien-
tes con coledococistoduodenostomia necesitaron
reintervencién por recurrencia de sintomas (6).

Flanigan (3) reportd que los pacientes con solo
derivacion necesitaron reintervencion en un 500/0,
mientras que con extirpacion del quiste solo en un
80/0. Datos similares fueron encontrados por
Yamaguchi (9) por lo cual propone que debido a la
recurrencia de colangitis ascendente la alta inciden-
cia de cistolitiosis y la creciente deteccion de can-
cer primario del quiste, la cirugia de eleccion es
una reseccion completa del quiste con una hepato-
yeyunostomia en Y de Roux.

RESUMEN

La patologia de vias biliares en el nifio es poco co-
nocida. Se presenta un caso de dilatacion congénita
de vias biliares y se comenta el mismo. El presente
trabajo constituye una comunicacion preliminar so-
bre un trabajo mayor que incluye una variada pato-
logia que afecta las vias biliares en el nifio.
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HEMATOMA EXTRADURAL EN UN NINO.

Dr. Nicolas Nazar H. (*\ Dr. L. Jovel,
Dra. D. Lizano, Dra. A. Ordoriez(**)

INTRODUCCION:

El hematoma extradural es una colecciéon de sangre
en el espacio comprendido entre la calota craneana
y la duramadre (1) (2) (4) (5) (8). Se presenta ma-
yormente en adultos jovenes y en nifios se ve con
menos frecuencia, su reconocimiento obliga a in-
tervencion quirurgica de urgencia (1) (5) (8). Es
mas frecuente en la region fronto-temporo-parietal
(1) (3) (5) (8). En los infantes el cuadro clinico
varia con respecto al adulto ya que puede presen
tarse con pérdida inmediata de la conciencia, tras
torno motor rapidamente progresivo, convulsiones
y signos de herniacion transtentorial con aparicion
de anisocoria y/o ptosis parpebral de presentacion
temprana; el intervalo de lucidez entre el trauma y
la aparicion de signos neurologicos focales cldsica
mente descrito en los adultos, puede no aparecer
en lactantes menores (1) (5) (8).

En los nifios lo que si se cumple es la prescencia
de una fractura lineal en la region fronto-temporal,
temporo-parietal o frontoparietal, o si no fractura
estrellada que comprometa todos los huesos cra-
neanos descritos e involucre el trayecto de la arte-
ria meningea media o sus ramas, que es la que gene-
ralmente se rompe con el traumatismo craneano,
propiciando la formacion de la coleccion hematica.

2 ®.

Como apuntamos, mas frecuentemente el sangrado
es arterial y en consecuencia, hay presion suficiente
para que se forme el hematoma rapidamente, pro-
duciendo un despegamiento de las meninges y pro-
vocando compresion cerebral extensa y de instala-
cion brusca, con formaciéon de edema en el tejido
cerebral y muchas veces colapso ventricular, (6)
(7), con desplazamiento de las estructuras de la

(*) Profesor de Semiologia Neurologica U.N.A.H.-
Neurocirujano del Hospital Escuela. (**) Residentes
de Pediatria

linea media que propicia la herniacidon transtento-
rial o temporal, con compresion del tronco tan te-
mida en estos casos ya que puede provocar la
muerte del nifio.

Con la llegada de la Tomografia Axial Computari-
zada (T.A.C.) a nuestro pais, el enfoque de la pato-
logia del sistema nervioso central ha dado un giro
completo, y en el campo de la urgencia neuroqui-
rurgica, como es el hematoma extradural, nos per-
mite ver la locaiizacion y la extension precisa del
proceso expansivo, para decidir con seguridad el
abordaje quirargico adecuado (2) (3) (6), tal como
se demuestra en la presente publicacion.

Si bien el caso no es una novedad neuroquirdrgica,
esta es la primera publicacion nacional al respecto.
Aqui pretendemos también, ilustrar la dramatica
evolucion del cuadro clinico en estos pacientes y
las bondades de la Tomografia Axial Computari-
zada (T.A.C.) en el diagnodstico precoz y rapido, sin
someter al nifio a un stress y riesgo mayor, que sig-
nificaria el realizar una angiografia carotidea para
tomar la decision quirurgica de urgencia.

CASO CLINICO

Paciente M.J.G.L., 15 meses de edad, masculino,
procedente del Barrio Flor del Campo de Comaya-
guela, expediente clinico A82-640-064, que ingreso
al L.LH.S.S. el 20 de agosto de 1984 a las 18:15
horas, con historia de haberse caido de una altura
aproximada de 1 metro, golpeandose la parte iz-
quierda del craneo con una superficie puntiaguda,
con pérdida inmediata de la conciencia seguida de
vomitos alimenticios. Se niega otro tipo de sinto-
matologia y el resto de la historia no es contri-
buyente.

Se recibe en el Hospital Central del I.H.S.S. refe-
rido de Clinica Periférica en estado de sopor
profundo, pues solo responde a estimulos do-
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lorosos con movimientos incoordinados; se de-
tecta tendencia a la rigidez espatica de hemi-
cuerpo derecho; advirtiéndose ptosis parpebral
y anisocoria a expensas de ojo izquierdo sin res-
puesta a la luz, no hay nistagmus. Hay hiperre-
flexia osteotendinosa y babinsky positivo a dere-
cha, también contractura de decorticacion. La res-
piracion es estertorosa y hay palidez mucocutanea
importante. Signos vitales: T.=36.5°C, F.C.=140x\
P.=140x\ F.R.=36x\ Peso= 9.6kgr, Talla=77 cm. y
P.C.=46.5 cm. En la cabeza hay hematoma subga-
leal parieto-temporal izquierdo de aproximadamen-
te 10 cm de didmetro, no hay otorragia, no hay ri-
gidez de nuca. En térax hay abundantes secrecio-
nes bronquiales.

La radiografia del craneo muestra trazo de fractura
fronto-parietal izquierda diastasada de 10 cm de
longitud (ver figura No. 1), sin evidencia de hundi-
miento. El Laboratorio nos informa: Hb.=8.6 go/o,
Hto.=26 vol.o/o, Leucocitos=19.600, N.=700/0,
L.=260/0, E.=40/0, Glicemia 122mgo/o, Sodio=
136meq/L, Potasio=6.4 meq/L. Se procede a trans-
fundir globulos rojos empacados y simultaneamen-
te se solicita Tomografia Axial Computarizada
(T.A.C.) de urgencia, la cual revela: prescencia de
hematoma subgaleal, edema cerebral importante
fronto-parietal izquierdo con colapso del ventri-
culo ipsilateral y desplazamiento de la linea media
(Ver Figura No. 2). Se ve claramente un gran pro-
ceso expansivo parietal izquierdo, hiperdenso, de
forma biconcaba con areas de hipodensidad peri-
férica de 7x5 cm. de tamafio, que es responsable
del severo efecto de masa a nivel intracerebral (Ver
figura No. 3), se concluye hematoma extradural.

Se decide intervenir de urgencia drendandose la co-
leccion atravez de una craniectomla parietal iz-
quierda, comprobandose que la duramadre estaba
desplazada Scm hacia adentro de la cavidad cranea-
na, y la arteria meningea media rota justo bajo la
fractura en dos de sus ramas, que se coagularon sin
problemas.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria con
recuperacion progresiva de la conciencia en 24 ho-
ras, usando complementariamente dexametazona
y manitol a dosis adecuadas, pero persistiendo el
Sindrome de Weber (III par izquierdo y hemipare-

sia braquio crural derecha). El 30 de agosto de
1984 se drena coleccion subgaleal en el area opera-
toria de tipo serohematico, comprobandose la re-
gresion total de la duramadre a su posicion normal
en contacto con la boveda craneana.

Su alta se produce el 7 de septiembre de 1984 con
regresion de un 60 - 700/0 de su paresia y ya ha-
biendo iniciado tratamiento fisioterapico. El ulti-
mo control se realiz6 el 4 de octubre de 1984 con
recuperacion total de su funcion motora de miem-
bros y del III par izquierdo.

RESUMEN

Se presenta un paciente de 15 meses, masculino,
portador de un hematoma extradural parietal iz-
quierdo y su evolucion clinica, desde la pérdida
subita de conciencia con el traumatismo hasta ma-
nifestar signos de compresion de tronco cerebral.
Se hace diagndstico con T.A.C. y se comprueba
en el acto quirurgico la ruptura de dos ramas de la
arteria meningea media izquierda, como causan-
tes del hematoma. Evolucidon postoperatoria satis-
factoria con recuperacion total de su funciéon mo-
tora. Se hace una breve resefia de la fisiopatologia
de la lesion.

Figura No. 1

Rx de craneo que muestra la fractura lineal fronto parietal
izquierda.
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Figura No. 2
Tomografia axial com-
putarizada que muestra
el edema cerebral, el
colapso ventricular y
parte de la eleccion
extradural izquierda.

Figura No. 3
T.A.C. mostrando el
hematoma  extradural
parietal izquierdo en to-
da su extension, el
gran edema periférico
el dezplazamiento de
las estructuras de la
linea media cerebral ha-
cia la derecha.
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TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR:
REVISION CLINICA

Por: Dr. Ernesto Fiallos Fonseca. (*)

RESUMEN

Se realiza un estudio de 34 pacientes ingresados
por traumatismo raquimedular en el Hospital Es-
cuela. La mortalidad fue de 8.80/0. Los pacientes
con fractura de columna cervical presentaron una
mortalidad de 8.80/0; y en los casos de fractura
dorsolumbares no hubo fallecidos. No esta claro en
los cuadros clinicos si hubo lesiones penectrantes
(duramadre rota). Se analizan indices como infec-
ciones, etiologia, procedencia, mortalidad. No se
analizaron aquellos pacientes relativamente croni-
cos, del interior del pais con paraplejia o
tetraplejia pues no se hospitalizan en el servicio de

neurocirugia. Tampoco se determiné quienes
tuvieron conmocién, contusiéon, o compresion
medular.

INTRODUCCION

Los traumatismos raquimedulares, son las lesiones
mas graves, como resultado de accidentes de tran-
sito, actividades deportivas y accidentes de trabajo;
quedando como consecuencia de los mismos una
paraplejia o cuadriplejia.

Se han utilizado muchos métodos de tratamiento,
desde los conservadores hasta los quirirgicos. Desde
el papiro de Smith en que se describieron los
TRM; siguiendo con los principios trazados por
Hipocrates; hasta el comienzo de la laminotomia
por Cune en 1814 como descompresion de la mé-
dula espinal, lo cual agregaba inestabilidad a la
columna.

Ya en 1933 Crutchfield introdujo la traccidon del
craneo como forma de tratamiento en las lesiones
cervicales, y por mas de 20 afos fue la tinica forrha
de tratamiento de las lesiones; posteriormente
Cloward introdujo el abordaje quirtrgico anterior
de estas lesiones.

(*) Neurocirujano Hospital Escuela.
Profesor de Semiologia Neurologica.

CLASIFICACION

En cuanto a la clasificacién de los TRM se utilizan
diversos criterios que se resumen:

a— Radiologico b—
Neuroloégico c—
Histopatoloégico.

Como vemos ninguna de ellos en forma completa
engloba las lesions que el paciente tiene. La mejor
clasificacion es las que toma en cuenta los cambios
dindmicos del trauma, la clase de accidente y la
direccion de las fuerzas que intervienen en el trau-
ma. Asi tenemos la clasificacion de los traumatis-
mos raquimedulares cervicales que por analogia se
puede extender al resto de los TRM de columna
dorso lumbar.

I— Whiplash (Sindrome del latigazo) lesiéon provo
cada por hipe re x tension de la nuca, con lesion de
musculos y ligamentos, ocasionalmente lesion del
disco intervertebral y no hay lesiéon medular.

2— Paralisis sin lesion, ni luxacion de las vértebras.

3— Lesiones de la columna vertebral sin lesion de la
médula espinal, ni raices, con luxacion y fractura
de la columna cervical.

4— Lesiones de la columna vertebral junto con pa
ralisis.

El tratamiento debe comenzar en el sitio del acci-
dente y continuarlo en el hospital mediante el estu-
dio radiolégico, de preferencia un equipo portatil
de rayos X; si se demuestra una luxaciéon o frac-
tura con compresion, en el caso de luxofracturas
cervicales lo ideal es usar el dispositivo de Gardner
(en nuestro medio el de Crutchfield, es el tnico
que tenemos) y posterior decision quirargica.
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MATERIAL Y METODO

A 34 pacientes de diferentes edades ingresados en
el Hospital Escuela desde el lo. de mayo de 1979
al 31 de julio de 1981 por traumatismo raquime-
dular (T.R.M.) se recogieron todos los datos de los
historiales clinicos con el fin de recoger toda la in-
formacion necesaria para este trabajo. No existien-
do una clasificacion adecuada de las lesiones ra-
qui medulares, describiremos nuestros hallazgos cli-
nicos radiologicos, pues no tenemos bien claros en
nuestros historiales los factores dindmicos de la
naturaleza de estos accidentes.

RESULTADOS Y DISCUSION

[En el periodo comprendido en este estudio se
ingresaron al servicio de neurocirugia un total de
1224 pacientes de los cuales solamente 34 fuern
TRM lo cual nos da la incidencia de 2.770/0 ver
cuadro No. 1.

CUADRO No. 1

PACIENTES Nuo. de o/o
HOSPITALIZADOS Casos

Servicio de Neurocirugia de HE 1224 100
T.R.M. 34 2.77

Correspondiendo al departamento de Francisco
Morazan el 470/0 del total con 16 pacientes lo
cual creemos estaria dado por la facilidad en las
vias de comunicacion. Ver Cuadro No. 2.

CUADRO Nao. 2

Departamento Habitantes 1979 1980 1981
Atlantida 223.135 1 1 —
Colon 118.666 = = 1
Comayagua 197.912 2 = 1
Cortés 568.631 g = —
Choluteca 272.540 — 3 —
El Paraiso 194.981 = 2 1
Francisco Morazan 682.340 8 7 1

Departamento Habitantes 1979 1980 1981
Intibuca 107.002 s = =
LaPaz B3.996 — 2 -
Lempiras 167.772 - -
Olancho 213.6556 1 1 —
Santa Barbara 268.619 — —_ —
Valle 120.348 — 2
Y oro 281.945 :
Copan

Ocotepeque p— =

Islas de la Bahia - - = b
Gracias a Dios — = ZE =

TOTAL 31601.543 12 16 G

Al relacionar el nimero de operaciones en columna
que fueron 8 con el nimero de ingresados por TRM
al servicio de Neurocirugia vemos que 230/o0 de
dichos pacientes se les realiz6 una operaciéon en
Columna por lo general cervical. Ver cuadro No. 3.

CUADRO No. 3

No. de casos ofo
Pacientes con TRM 34 100
Operaciones 8 23

Este bajo indice quirargico podiamos explicarlo
diciendo que el Hospital Escuela carece del equipo
y material quirirgico necesario para este tipo de
cirugia.

Asimismo el numero de pacientes fallecidos por

TRM represento un 8.80/0 el cual es bastante bajo.
Ver cuadro No. 4.

CUADRO No. 4

TRM No. de casos oo
Pacientes con TRM 34 100
Fallecidos 3 8.8
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Lo anterior no es totalmente verdadero pues de
aquellos pacientes tetrapléjicos enviados a rehabi-
litaciéon o ingresados en otros servicios ignoramos
su estado actual probablemente muchos de ellos
han fallecido.

En cuanto al cuadro No. 5 observamos un marcado
predominio del sexo masculino con un 830/0 lo
cual concuerda con otros trabajos.

CUADRO No. 5
Pacientes con T.R.M.

EED“ 1979 1980 1981 TOTAL ofo
Maszculino 10 12 6 28 83
Femenino 2 4 B 17
TOTAL 12 16 ] 34 100

En el cuadro No. 6 observamos que la mayor inci-
dencia por grupo de edad corresponde a la etapa
de 15 a 39 afios no olvidando que los TRM cuya
causa es laboral son atendidos en el Seguro Social.

CUADRO No. 6

EDAD 1979 1980 1981
10-14 = — T
15-189 1 3 =
20 - 24 1 1 1
26 - 29 2 = 1
30- 34 4 1 0
35- 39 4 1 =
40- 44 = 1 2
45 -49 - 2 2
50 - 54 3 >
65 - 59 - 1 =
60 v mas — 3 =
TOTAL 12 16 (4]

En relacién a la incidencia por meses de los pacien-
tes ingresados por TRM podemos ver en el cuadro
No. 7 que el 470/0 corresponde al cuatrimestre
integrado por los meses: mayo, julio y agosto.

CUADRO No. 7

MES 1879 1980

1981

ENERO —
FEBRERO =
MARZO =
ABRIL ==
MAYO 4
SJUNIO 2
AGOSTO 1
1
2

| = =
B2 b3 pa |

SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMEBERE ?

DICIEMBRE i ' =

| co |
|

En relacion al tipo de accidente, el rengléon otros
acapara la mayoria de los TRM y dentro de ellos
estan comprendidos los domicilios y los propios
en el proceso del trabajo de nuestro campesino.

CUADRQNo. 8

ARD TRANSITO RISA OTROS
1979 b 3 4
1980 2 = 14
1981 1 = 5
TOTAL 8 3 23

En el cuadro No. 9 podemos observar la relacion
entre mortalidad por TEC y TRM; durante el mis-
mo periodo de tiempo.

CUADRO No. 9

Clagificacion No. de casos Fallecidos _D-'E
TEC 425 b 13.6
TRM 34 3 8.8

En el cuadro No. 10 apreciamos los sitios mas fre-
cuentes de localizacion de las lesiones en la colum-
na vertebral, asi como el nimero de operaciones
de cada una de ellas.
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CUADRO Ne. 10

Fractura No. Lf.i-" CASOS Operados afo
Cervical 13 5 39
Dorso-
lumbo-
Sacra 18 3 61
Total 34 8 100

Como vemos ¢l 390/0 corresponde a fracturas cer-
vicales lo cual es menor que las estadisticas de
otros paises, lo cual pensamos se debe a que el
470/0 del total de nuestra casuistica proviene del
departamento de Francisco Morazan. En el cuadro
11 observamos los sintomas y signos que fueron
mas frecuentes:

CUADRO No. 11

Lumbalgia 12
Impotencia para deambular 9
Braquialgia 8
Tetraparesia T
Paraparesia (4]
Paraplejia 4
Tetraplejia 3
Monoplejia 2
Diparesia 2
Calambres 2
Anestesia silla de montar 2

Se observa que los dos sintomas mas frecuentes
estan en relaciéon con el 610/0 del sitio de la lesion.
La localizacion especifica de la lesion la podemos
observar el siguiente cuadro No. 12.

CUADRO No. 12

Fractura de C1
Luxofractura C5 — C6 — C7
Fracturo C4 - CH
Luxofrackura CH - C8
Fractura T9

Fractura T 10

Fractura T12

b3 2N b o= Te B

Aplastamiento T12
Fractura L1 v L2
Aplastamiento de L2
Fractura L.3

B2 B3 ke e

Es evidente que la regién cervical las vértebras
mas frecuentes son: C4 C5 y C6; que de las vér-
tebras toraxicas es T12 y que de las vértebras
lumbares la mas frecuentemente afectada es L2.

Estos pacientes por lo general por el hecho de ser
politraumatizados presentan maultiples lesiones sin
embargo en los 34 casos de nuestra casuistica solo
encontramos dos fracturas de clavicula, dos fractu-
ras de humero, y una luxofractura de coxis.

Entre las complicaciones que pudimos observar las
infecciones respiratorias fueron las mas frecuentes
y que ademas contribuyeron a la mortalidad de
estos pacientes fueron en nimero de 6, seguidas de
las infecciones urinarias que fueron en nimero de
cuatro.

En el cuadro niimero 13 apreciamos el estado al
salir el paciente:

CUADRO No. 13

mejorados 20
Igual 11
Fallecidos (Col. cervical) 3
Total 34

De los mejorados la mayoria evolucionaron a su
curacion completa, de los igual solamente pudimos
seguir por consulta externa a 6 de ellos los cuales
si bien no obtuvieron una recuperacién neuroldgi-
ca completa evolucionaron hacia ser utiles para si
mismos y a los demas.

CONCLUSIONES

1.- El ntimero de ingresos por traumatismo raqui-
medular (TRM) es bastante bajo; sin embargo
las complicaciones sépticas son altas.
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2.- El mayor nimero de TRM hospitalizados co-
rresponde a la zona centro-suroriental de
nuestro paifs.

3.- Entre las fracturas de la columna vertebral el
390/0 correspondian a la region cervical y que
son las de mayor mortalidad 8.80/0.

4.- Las lesiones no penetrantes son mucho menos
frecuentes, cuatro por nereida de bala y uno
por arma cortante.

5.- Es mayor y evidente el TRM en el sexo mas-
culino por su condicion de trabajo, al encon-
trarse en la etapa mas productiva de su vida.

6.- Por el tipo poblacional que cubre el Hospital
Escuela, una de las causas mas frecuentes fue-
ron los accidentes de transito, solo superados
por los ocasionados durante el trabajo de
nuestro campesino.

7.- En nuestra revision y comparandola con el
TEC en el mismo periodo de tiempo los fa-
llecidos por TRM es menor lo cual es contra-
rio a los estudios realizados.

8.- De trece pacientes con lesidén en region cervi-
cal, tres fallecieron, cinco se operaron sin
mortalidad; y a mas del 500/0 de los pacien-
tes se les dio de alta mejorados.

9.- Los sintomas que mas llamaron la atencion
fueron la lumbalgia, braquialgia, para y tetra-
paresia.

10.- De los 5 pacientes operados de columna cer-
vical se les realizé artrodesis con la técnica
de Cloward con excelente resultado.

11.- Hay un franco predominio de infecciones res-
piratorias, lo cual hace recomendable que se
tomen medidas eficaces para reducir su inci-
dencia.

SUMMARY

Fiallos Fonseca, E. Study of 34 patients with raquimedular
trauma tism.

A study of 34 patients admitted for raquimedular trauma-
tism in the Hospital Escuela is presented. Mortality was
8.80/0. The patients with fracture of cervical column
presented a mortality of 8.80/0; and the patients with
toraco-lumbar fractures there were no deaths. It is not
clearly described in the case histories if there were pene-
trating wounds (injured duramater). Parameter such as
infection, etiology, place of origin, and mortality were
annalized. Those cronic paraplegic or tetraplegic patients
were not annalized because they are not admitted to the
neurosurgical and. Finnally we did not annalize medulary
contusions, commotions or compresions.
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ENFOQUE CLINICO DEL
CANCER DE OVARIO

Dr. Roberto Martinez Lopez (*) Dr.
LuisE. Garcia Quiroz  (*%*)

INTRODUCCION:

Cualquier mujer blanca nacida desde la década
1970 tiene un 1.50/0 de probabilidades de adquirir
cancer de ovario. Hay cerca de 17,000 casos nuevos
de cancer de ovario en los U.S.A., por afio.

Es la quinta causa de muerte por cancer femenino,
con 10,464 muertos por aflo en mujeres de todas
las edades, 8,100 de las mujeres de 35 a 74 afios de
edad (U.S.A.)- Se le puede atribuir el 50/0 de todos
los nuevos canceres en mujeres de todas las edades
y el 60/0 de todas las muertes por cancer al afio.

El 10 o/o de los canceres que comprometen el
ovario son metastasicos; técnicas del diagnostico
deben incluir medidas apropiadas.

La edad es importante, ya que la gran mayoria de
los casos ocurren entre los 35-75 afios de edad y el
pico es en la sexta década. En el mismo estudio
(11) se corrobord que la multiparidad es méas co-
mun en mujeres con cancer de ovario, pero la pari-
dad o nuliparidad no asegura que la mujer quede
libre de riesgo de padecerlo.

Como en otros canceres la historia familiar es im-
portante. En una serie de la Clinica Mayo se en-
contraron varias madres e hijos que sucumbieron
al cancer ovarico; en nuestro estudio (11) no habia
relacion alguna

Muchos pacientes pueden presentar sintomas gas-
trointestinales vagos y este puede ayudar para el

(*) Residente III, Ginecologia y Obstetricia, Hospital
Escuela, Honduras, C. A. (**) Residente II,
Radioterapia, Hospital México, Costa
Rica, C. A.

diagnostico temprano de cancer de ovario. El ova-
rio no puede ser palpado en una mujer post-meno-
pausica si esta libre de enfermedad y cualquier ova-
rio palpable en estas mujeres debe garantizar una
exploraciéon quirargica.

En la mujer peri-menopausica o mayor de 35 afios
con cualquier lesion de 5 cms. 0 mas de diametro
se le debe remover quirurgicamente.

DIAGNOSTICO:

A.- EVALUACION F RE -TRATAMIENTO:

— Se debe recoger una adecuada historia clinica
y una buena historia familiar. Molestias vagas y
(dolor difuso) en parte baja del abdomen es un
sintoma comun.

El examen fisico debe incluir un examen cuidadoso
de las areas de los ganglios y exploracion del abdo-
men superior para evidenciar hepatéomegalia, lo
mismo que el area pélvica. Cualquier masa en la
pelvis de una nifia antes de la menarquia debe explo-
rarse quirdrgicamente. Una masa + 5 cms. de dia-
metro antes de los 35 afios puede observarse por
1-2 ciclos y si es mayor de 35 afios debe explorarse
quirargicamente.

B.- El estudio de laboratorio y gabinete debe in-
cluir un examen hematoldgico completo, pruebas
de funcién renal, electrolitos, P.F.H. y fosfatasa
alcalina, radiografia de térax debe hacerse de ruti-
na, P.I.V., colon por enema debe hacerse si hay evi-
dencia de diseminacion del primario o enfermedad
metastasico a la pelvis.
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C- MARCADORES TUMORALES:

— Sustancias como el antigeno carcinoembridnico,
deshidrogenasa lactica y alfa feto proteinas pueden
ser identificadas y existir en cantidades elevadas,
pero ninguna es especifica para carcinoma de ova-
rio y no ayuda en el diagndstico temprano de la
enfermedad.

El liquido peritoneal ha sido analizado para bioqui-
mica y citologia lo cual ha ayudado para una clasi-
ficacion temprana del cadncer de ovario.

Me. Gowan y asociados (1) han evaluado el liquido
peritoneal y establecido un patrén bioquimico que
distingue enfermedades malignas del ovario de en-
fermedades benignas. Ellos ademas extendieron es-
tos estudios para sugerir que el patron bioquimico
podria ser util para determinar la eficacia del trata-
miento. Graham y asociados (2) reportaron deteccion
de carcinoma de ovario invasivo por aspiracion del
fluido del fondo de saco y analisis citoldgico. Ellos
demostraron que el 900/0 de los canceres de ovario
clinicos descamaban células malignas al fondo de
saco en su experiencia

Anstey y Shytle encontraron productos de degra-
dacién de fibrina en la sangre de 940/0 de mujeres
que se conocian portadoras de cadncer de ovario.

D.- TOMQGRAFIA COMFUTARIZADA Y
ULTRASONIDO:

Su valor en el cancer de ovario no se ha demostra-
do. El ultrasonido es de ayuda valiosa para determi-
nar estructuras vecinas y saber si el tumor es sélido,
quistico o mixto y delimitar areas para la paracen-
tesis.

E.- La aspiracion pélvica de una masa es condena-
da ya que si se punciona la neoplasia y el li-
quido cae en la cavidad peritoneal la sobrevida
disminuye.

F.- Laparoscopia estd indicada en la paciente en
la cual la historia de razones para sospechar,
pero que el examen fisico es negativo.

CLASIFICACION :

[0}
El grado histologico fue discutido por Broder en
el afo de 1926. Los grados de malignidad fueron
designados por el porcentaje de células indiferen-
ciadas presentes:

1 0.250/0 aT a0, Toalo

II 25.500/0 IV Mayor Thaofo
ACTUALMENTE TODOS LOS AUTORES COIN-
CIDEN QUE EL TIPO CELULAR, EL ESTADIO
Y EL GRADO HISTOLOGICO SON DE SUMA
IMPORTANCIA PARA PLANEAR EL TRATA-
MIENTO Y POR LO TANTO EL PRONOSTICO.

La Federacion Internacional de Ginecologia(4) y
Obstetricia (FIGO) publicé una definicion de esta-
dios para cancer de ovario en el afio 1971, la cual
fue revisada en el afio 1974, (tabla 1).

EL USO ADECUADO DE ESTA CLASIFICACION
AYUDA EN:

1.- Mejor programa de tratamiento. 2.- Uso
mas constante de estos planes de tratamiento. 3.-
Reportajes més uniformes.

A pesar de que esta clasificacion ayuda en el pla-
neamiento del tratamiento no toma en cuenta el
grado histologico ni el volumen del tumor rema-
nente de la cirugia, lo cual se ha demostrado que
es importante.

Una adecuada clasificacion por estadios es absolu-
tamente necesario para un tratamiento apropiado.
El examen laparoscopico puede contribuir sélo si
los hallazgos son positivos, la apariencia negativa
del omento, superficie peritoneal 6rganos abdo-
minales no son suficientes.

Para una buena clasificacion de estadios [—III es
necesario la laparotomia. Una vez que el abdomen
esté abierto, los siguientes pasos son necesarios:
1.- Biopsia excisional para congelacion. 2.-
Coleccion de liquido ascitico o lavado peritoneal.
3.- Biopsias del piso pélvico, paredes laterales de
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la pelvis, ganglios retroperitoneales, superficie
inferior del diafragma. 4.- Remocién del omento
mayor.

Después de la Histerectomia total abdominal mas
Salpingooforectomia bilateral en los estadios tem
tempranos y los procedimientos anteriores, es ne-
cesario evaluar el tamafio de la masa para la terapia
posterior.

El tamafio y la localizaciéon de la lesion residual
(incluyendo marcadores radiopacosX son de suma
importancia para el uso posterior de radioterapia.

En ambos procedimientos esta informacion es de

valor pronostico, ambos tanto el tamafio como la
localizacion.

TABLA 1:

Carcinoma primario de ovario.
Clasificacion de la F.I1.G.O.

ESTADIO I:

Crecimiento limitado a los ovarios la: Un
ovario sin ascitis. la-t: No tumor en la
superficie externa, (capsula intacta).

la”: Tumor en la superficie externa o cépsula rota.

Ib: Crecimiento limitado ambos

ascitis.

ovarios, sin

Ibl — 1b,: Igual a lay — 2
le: 1a o Ib con ascitis o lavado peritoneal positivo

ESTADIO II:

Uno o ambos ovarios con extension pélvica.

2a: Extension o metastasis al ttero y/o a las trom-
pas.

2b: Extension a otros tejidos pélvicos.

2c: 2 ao 2b pero con ascitis o lavado peritoneal
(Hm

ESTADIO III:

Crecimiento en uno o ambos ovarios con metastasis
intrap entone ales fuera de la pelvis y/o ganglios re-
troperitoneales (+).

Tumor limitado a la pelvis verdadera con extension
microscopica a intestino u omento.

ESTADIO IV:

Uno o ambos ovarios con metéastasis a distancia.
Si hay derrame pleural debe haber citologia (+)
para que sea IV. Metdastasis a higado se clasifica
como estadio I'V.

TABLA 2: CLASIFICACION HISTOLOGICA
DE TUMORES DE OVARIO.

1.- TUMORES EPITELIALES:

a) Seroso.

b)Mucinoso.

¢) Endometrioide.

d)Mesonefroide o de células claras.
e) Soélido y/o indiferenciado.

f) Brenner.

2.- CORDON SEXUAL:

a) Granuloso

b) Células de la teca.

¢) Sertoli o LeyLeydig.
d) Células hileares.

3.- TUMORES GERMINALES:

a) Disgerminoma.

b) Seno endodérmico.

¢} Carcinoma embrionario.
d)Teratomas:—inmaduro (embrionario)
—s0lido— quistico.

4.- LINFOMA: Burkitfs

CORRELACIONES TERAPEUTICAS PATOLOGICAS:
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1.- TUMORES EPITELIALES:

Los tumores epiteliales constituyen la gran mayoria
de los tumores de ovario, son cerca del 90o/0 de
los tumores de ovario y el 750/0 de los tumores
malignos de ovario. En la revisiéon de nuestro Hos-
pital (11) de 116 pacientes se encontr6 una inci-
dencia de 75 casos de tumores epiteliales, de los
cuales 47 pacientes 46-5lo/o cistoadenocarcinoma
seroso. 14 casos 12.060/0 cistoadenocarcinoma
mucinoso, carcinoma endometroide 9 casos 7.750/0,
carcinoma mesonefroide 4 casos 3.440/0 y T.
Brenner 1 caso 0.860/0 (11).

En este estudio no se efectud grado histologico de
malignidad. Los criterios de clasificacion de los
tumores epiteliales han sido incorporados ambos
en la F.I.G.O. Una completa clasificacion histolo-
gica comprende en clasificarlos en borderline (car-
cinoma de baja malignidad) y lesiones de gran po-
tencial maligno. El borderline tiene un 240/0 de
mortalidad, no invaden el estroma y pueden dar
metastasis (hematogeno y linfatico).

LOS CRITERIOS PARA TUMORES MALIGNOS
BORDERLINE SON:

a)  Ausencia de invasion.
b) indice mitotico ausente.

En una serie de 741 pacientes con cancer de ovario
epiteliales en la Clinica Mayo en 1973 , por esta-
dio e incluyendo todos los tipos celulares se en-
contraron que 267 (370/0) de las lesiones fueron
estadio I, 95 (130/0) fueron estadio II, BIl
(420/0) fueron estadio III y 57 (80/0) fueron
estadio IV.

Por grado, con todos los estadios, incluyendo ti-
pos celulares, 231 (320/0) fueron grado I, 180
(250/0) fueron grado 2, 224 (300/0) fueron grado
3y 95 (130/0) fueron grado 4.

En toda la serie hubo 493 Cistoadenocarcinornas
serosos, 280/0 de los cuales fueron de bajo grado
(grado 1-2), bajo estadio (estadio I-III) y 400/0
de los cuales fueron de alto grado y de alto esta-
dio.

De los 154 carcinomas mucinosos, 750/0 fueron
de bajo grado, de bajo estadio y 50/0 fueron de
alto grado y lesiones de alto estadio.

De los 36 carcinomas endometrioides, 440/0 fue-
ron de bajo grado y bajo estadio, 190/0 fueron
de alto grado y alto estadio.

De los 47 adenocarcinornas solidos, 170/0 fueron
de bajo grado y bajo estadio y 470/0 fueron de
alto grado y alto estadio.

Estos pacientes fueron todos con Histerectomia
total abdominal, Salpingooforectomia bilateral y
Omentectomia. Radiaciéon fue usada en aquellos
pacientes que tenian tumor remanente o en quie-
nes el potencial de diseminacion de la enfermedad
era posible.

La sobrevida de los grupos fue analizada a los 5
afios- Los dos grupos tenian cirugia completa y
cirugia incompleta, demostrandose sobrevida a
5 afios de 89.30/0 y 88.20/0 respectivamente.
Estos grupos tenian similar tipo celular y grado
histolégico. Los grupos tratados con cirugia com-
pleta e irradiacion tuvieron una sobrevida a 5 afios
de 73.40/0 y 52.00/0 respectivamente. Estos ran-
gos de sobrevida fueron menores en los pacientes
que recibieron cirugia sola.

2.- TUMORES GERMINALES:

En el afio 1964 algunos autores(6) examinaron su
experiencia con Disgerminornas, demostrandose
que el 11.700/0 son unilaterales y encapsulados
con una sobrevida a 5 afios de 35.950/0.

Tasa de recurrencia fue de 15.9 - 52.30/0. El
350/0 de las recurrencias fueron el ovario con-
tralateral. (11) 22:18.960/0.

En este estudio la tasa de sobrevida a 5 afios para
los pacientes con disgerminomas unilaterales y
encapsulados era de 82.80/0 y la recurrencia fue
de 52.40/0 para aquellos tratados conservadora-
mente con Salpingooforectomia unilateral, y la
concepcion fue 37.70/0 en el grupo tratado con-
servadoramente; sin embargo la Histerectomia
total mas S.0O.B., con irradiacion pélvica y nodal es
el tratamiento de escogencia.
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Los tumores de células germinales tienden a dar
metastasis ganglionares mas que los epiteliales y
que los del corddén sexual, de alli que se deben
incluir los ganglios paraaorticos e iliacos en la ra-
dioterapia.

Los tumores del seno endodérmico y el carcinoma
embrionario (11) lo/o, O.860/0 son altamente ma-
lignos, aun cuando el tumor sea estadio I, la so-
brevida a 5 afios es menor de 1 afio. El tratamiento
en estos casos ademas de la cirugia total y la radio-
terapia debe incluir tratamiento con quimioterapia
multiple por cinco ciclos de curso como minimo.

Los teratomas malignos, (11) 7:6.030/0 con una
excepcion aquellos con los elementos neutros son
altamente malignos y requieren Histerectomia
total abdominal y Salpingoogorectomia bilateral
y Omentectomia para todos los estadios, seguido
de quimioterapia. En estos tumores la radioterapia
no es efectiva.

3.- TUMORES DE CORDON SEXUAL:

Entre estos tumores el mas frecuente es el tumor
de células de la granulosa

Los tumores de la teca son de bajo potencial de
malignidad. (11) 80/0, 6.890/0.

Los tumores de células de Sertoli y Leydig siguen
el mismo patrén que el de células de la granulosa.

Recientemente, la experiencia con 118 tumores
de las células de la granulosa tratados en la Clinica
Mayo’ fue revisado. Ellos encontraron que consti-
tuian el I00/0 de todos los tumores de ovario.

El tratamiento fue de Histerectomia total mas
S.0.B. y en algunos con S.0.U., cuando la cirugia
fue conservadora 1/3 parte tuvieron recurrencia.
La radioterapia para estadios II o lesiones grandes
no mostré mejoria en la sobrevida. El tratamiento
de escogencia es la cirugia total, pero lesiones es-
tadio la grandes podrian recibir la misma terapia
que los tumores epiteliales.

Si hay pacientes con estadio la y que desean man-
tener la lactancia pueden ser manejados con Ofo-

rectomia unilateral, pero una vez que finalice, la
remocién de 6rganos pélvicos debe ser efectuada.

VIAS DE DISEMINACION DEL CARCINOMA DE
OVARIO®

El carcinoma de ovario se difunde por cuatro rutas
diferentes: Por contigiiidad e implantacion intrape-
ritoneal, por via linfatica retroperitoneal, por la
ruta linfatica, diafragmatica y por via sanguinea.

La via primaria de extension del carcinoma de ova-
rio es intraperitoneal por contigiiidad y disemina-
cion.

La cavidad peritoneal contiene en el sujeto normal
cerca de 50 ce. (Hisaba Yashi y Graham, 1970), los
cuales se originan de trasudacion de los capilares
sanguineos (Feldman y Knapp 1974).

Las células tumorales de la neoplasia son transmiti-
das a través del abdomen por el flupido peritoneal
e implantadas en la superficie peritoneal, en el
omento y en el diafragma.

La fluctuacion de la presién intraabdominal aso-
ciada con los movimientos respiratorios hace que
el fluido se mueva de la pelvis y del fondo de saco
de Douglas a través del canal paracélico, siendo esta
la principal comunicaciéon entre los comparti-
mientos supracdlico e infracolico de la cavidad ab-
dominal.

Las células tumorales de la superficie peritoneal del
diafragma podrian penetrar durante la expiracion
a través de espacios submicroscopicos dejados entre
las células mesoteliales y endoteliales hasta la red
linfatica del peritoneo diafragmatico.

Las células tumorales implantadas en el diafragma
peritoneal pueden crecer primero en la superficie
y luego en profundidad. La obstruccion total de los
linfaticos del diafragma por células tumorales,
reducen la movilizaciéon del fluido intraperitoneal,
siendo este el mayor factor patogénico de la asqitis
carcin ornatos a.

Finalmente la cuarta via de diseminacién es el sis-
tema vascular, el cual es menos comun que la difu-
sién intra y retroperitoneal.
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TRATAMIENTO:

ORO RADIACTIVO:

La instalacién intraperitoneal de oro radiactivo se
ha usado en varios centros.

En la Clinica Mayo se hizo un estudio (1950-
1965)% con un total de 142 pacientes a quienes se
les dio tratamiento con oro radiactivo, escogiéndo-
se como candidato a aquellos pacientes:

1.- Evidencia definitiva de metastasis peritoneal
o lesiones menores o iguales a 2 mm. de dia-
metro.

2.- Ruptura del quiste con cavidad peritoneal po-
tencialmente contaminado.

3.- Superficie externa del quiste con tumor.

Se compararon grupos idénticos (misma edad, tipo
celular, estadio y grado histolégico) y se vio que la
sobrevida a cinco afios fue de 80o/0 para aquellos
que recibieron oro y de 430/0 para los que no reci-
bieron, otra experiencia reportada en la Clinica
Mayo no mostrd mejoria en el uso de oro radiacti-
vo para aquellos pacientes que tenian tumor recu-
rrente.

RADIOTERAPIA

Entre los tumores no epiteliales del ovario el dis-
germinoma es el de mayor interés ya que es muy
sensible y altamente curable con la radiacion.

La radiacion pélvica sola no mejora los resultados
por cirugia.

La irradiacién a la cavidad abdominal es dificil ya
que el volumen total a irradiar es muy grande y la
tolerancia de los 6rganos de la cavidad abdominal
es limitada, se requiere una reduccidon de la dosis
y prolongacion del tratamiento y ademas el efecto
es menor que el deseado.

Durante la segunda parte de los 50's G.H. Fletcher
del M.D. Anderson Hospital adopté la técnica de
bandas a una Unidad de Co® °, esto dio una reduc-

ciéon en la dosis ademas que hizo mas efectivo el
tratamiento. Esta efectividad fue demostrada
en pacientes que tenian tumor residual menor de
2 cms. de didmetro, obteniéndose una sobrevida
a cuatro afios del orden del 720/0 en pacientes
en los cuales se habia resecado la mayor parte del
tumor.

El desarrollo de nuevos agentes quimicos ha de-
mostrado mayor eficacia en pacientes con tumores
residuales grandes. Recientemente se reportd en
el Hospital Princesa Margaret de Toronto, Canada
un estudio que demostrandose mayor ventaja para
el grupo que fue irradiado.

Este estudio ha sido criticado porque las dosis de
clorambucil fueron bajas.

Las pacientes que tienen tumor residual mayor que
6 cms. tienen una sobrevida a cinco afios Oo/o.

En resumen la radioterapia es til como coadyuvan-
te de la cirugia en el carcinoma de ovario para tumor
con estadios bajos o lesiones residuales pequefias.

En aquellos casos en que la lesion es grande y el
estadio elevado, la terapia sistémica con agentes
quimicos es superior.

CIRUGIA

Ooforectomia unilateral debe ser reservada para
aquellas mujeres jovenes que desean tener hijos y
que estan en estadios lai, de bajo grado, epitelial
o disgerminornas.

Histerectomia total abdominal mas S.O.B.: Es sa-
tisfactorio para estadios Iai o Ibi, para tumores
epiteliales o del cordon sexual.

TRATAMIENTO COMBINADO:

1.- Histerectomia total abdominal + S.O0.B. +
quimioterapia (agente alquilante por 1 - 2
aflos) para tumores lai de grado histolégico
2 - 4, para tumores laii, Ibi, 1bii, le.

2.- Histerectomia + S.0.B. + Quimioterapia
multiple: Para todos los tumores germinales
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excepto el disgerminoma (cirugia mas radio-
terapia).

3.- Histerectomia total abdominal + S.0.B- + P*?
es apropiado para tumores epiteliales lai de al-
to grado.

También es apropiado para el 2a - 2b y 2c¢
sin enfermedad residual.

QUIMIOTERAPIA:

Los agentes quimioterapicos se incluyen basica-
mente en tres grupos diferentes:

1.- Agentes alquilantes originan destruccion DNA
y dificultan formacion de RNA. thiotepa
chlorambucil, cytoxin, sarcolysin.

2.- Antimetabolitos-interfieren con la cadena me-
tabolica de acontecimientos que ocurren en la
célula tumoral; todos son andlogos del acido
folico (metrotexate) y andlogos de purinas y
pirimidinas (5 fluorouracilo y 6 mercapto-
purina).

3.- Antibidticos-actiian primariamente sobre
DNA (actinomicina d) la dosificacion depende
del peso corporal y superficie del paciente y
la toxicidad guarda relacion con la dosis.

— Es el tratamiento de eleccion en el manejo del
cancer avanzado de ovario y se ha dejado para
aquellos pacientes en quienes ha fallado la ci-
rugia y la radioterapia. Es la terapia primaria
para pacientes con estadios III o IV seguido
de cirugia

Se han usado numerosos agentes entre ellos los al-
quilantes (melfalan) como tratamiento con mono-

droga y con agentes multiples, para los que hay
numerosos esquemas y combinaciones.

De los mas usados en el servicio de Oncologia de
este Hospital (11) esta el siguiente:

— Cis platinum.
— Adriamicina
— Ciclofosfamida

La terapia previa es el factor predictivo mayor de
falta de respuesta a la quimioterapia.

"SECOND LOOK": Es importante tratar al paciente
hasta que una respuesta completa se haya obte-
nido.

Por esta razdn, el paciente frecuentemente requiere
procedimientos invasivos para determinar el estado
de la enfermedad.

Algunos pacientes responden en forma rapida a la
quimioterapia, esto es importante ya que el proce-
dimiento de Second Look no debe ser llevado tem-
pranamente y para el tratamiento con quimiotera-
pia no sea parado prematuramente.

Los pacientes quienes han tenido buena respuesta
clinica a los agentes alquilantes deberian ser tra-
tados de 18 a 24 meses antes de la reexploracion.

Si la laparotomia no revela evidencia de enferme-
dad, el tratamiento debe ser terminado.

El incremento de la toxicidad de la quimioterapia
multiple justifica la cesacion de la terapia después
de 6-12 ciclos si la laparotomia documenta res-
puesta completa.

Se aconseja efectuar Second-Look a los 6 meses.
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| EL SISTEMA DE IDEAS
I SOBRE LA ENFERMEDAD EN MESOAMERICA

Dr. Azzo Ghidinelli (*)

Estudiados los conceptos sobre la estructura y el
funcionamiento del cuerpo sano (Ghidinelli, GI,
1981) es necesario investigar las causas de las en-
fermedades, los desajustes que estas provocan y
los patrones de accion asociados. No se puede es-
tudiar la curacion de una enfermedad sin com-
prender sus origenes y las lesiones provocadas.

;Qué significa "enfermedad" para los naturales?
(,Coémo la interpretan? ;Qué desordenes reconocen
y como los clasifican? A estas interrogantes tendra
que dar una respuesta la investigacion de la etiolo-
gia, el diagnodstico y la sintomatologia de las en-
fermedades en un area de civilizacion definida.
Aqui trataremos de aproximarnos al sistema de
ideas sobre la enfermedad en Mesoamérica. Per-
manece sin embargo la necesidad de estudiarlo en
sus articulaciones con el nucleo ideologico de la
cultura y con el proceso de subdesarrollo.

Al momento de la Conquista por el norte el area
mesoamericana presentaba su limite que pasaba
por el rio Panuco, hasta el Sinaloa, pasando a
través del Lerma y, por el sur pasaba por la boca
del rio Motagua hasta el Golfo de Nicoya, pasando
a través del Lago de Nicaragua. El area se caracte-
riz6 por el desarrollo que tuvo la civilizacion del
maiz. Kirchhoff (AAVYV, 1968:9) que tuvo el
gran mérito de haber introducido y definido el
concepto de "Mesoamérica" ya desde el 1943 no
alcanz6 sin embargo discernir el sistema de ideas
que estaban a la base de la ideologia civilizadora.
Visto que la antropologia social ha definitivamente
dejado establecido que la medicina es un producto
cultural del grupo humano, el investigador debera
estudiar también el contexto cultural con el cual
esta ciencia natural estd intimamente relacionada.

(*) Universidad Nacional Autonoma de Honduras -
CURLA.

A lo largo de dos afios de trabajo de campo entre
los pocomames orientales de San Luis Jilotepeque
hemos recogido algunos datos de etnomedicina
que, confrontados con la literatura disponible so-
bre el resto de Mesoamérica, evidenciaron una no-
table correspondencia. Esto nos lleva a la tentativa
de sistematizar prelimindrmente las ideas sobre la
enfermedad en Mesoamérica y disponer asi de un
cuadro tedrico que, aunque debe ser progresiva-
mente perfeccionado, sirva ya para proceder en la
investigacion.

Segin Adams (UN, 17, 1952) el conjunto de sinto-
mas a los cuales se llega por la interpretacion de
una serie de los mismos puede expresarse por me-
dio de la siguiente formula:

condicion interna
del organismo

agentes -
externos

enfermedad

Si bien este autor haya deducido esta formula de
su estudio de los cakchiqueles, hoy en dia hay da-
tos suficientes para poder afirmar que este meca-
nismo conceptual se encuentra en la base del sis-




238

REV.MEDICA HONDUR. No.4 VOL 52 -1984

tema de ideas de todos los demas grupos meso-
americanos. La condicion del organismo se refiere
a la fortaleza y debilidad, frialdad o calor, es decir
un estado particular del cuerpo en el momento
exacto en que algo exterior puede producir una
enfermedad.

El agente externo, también llamado "causa", puede
ser natural o sobrenatural y determina la indole de
la enfermedad. Parece que en toda el area meso-
americana la causa de la enfermedad tiene impor-
tancia determinante para establecer su curacidén
mientras que no la tiene su sin toma tologia. Por
esta razon los mesoamericanos distinguen las en-
fermedades en dos grupos que nosotros llamare-
mos "naturales" y "sobrenaturales" (1).

1. Las enfermedades naturales.

En la categoria natural las enfermedades son in-
trinsecas al cuerpo humano y estan relacionadas
con el medio. Interesante notar que los huaves,
grupos mesoamericanos de pescadores de laguna,
llaman a este grupo de enfermedades "de Dios",
mientras que los chortis, directos descendientes
de los mayas de Copan, enfermar de causa natural
se dice mor, que significa "recoger".

En grupo macromaya distinguimos tres clases de
enfermedades naturales: las de calentura, las de
enfriamiento y las fisicas.

1.1. Las enfermedades de calentura.

Segun Adams (ibidem: 24) resultan de un calenta-
miento excesivo que permite la entrada de mayor
calor al organismo:

(1) Algunos llaman esta Gltima categoria "no naturales".
Esta division de las enfermedades se encuentra difun-
dida entre muchos grupos de América - no solamente
entre los naturales - sino también entre los descen-
dientes de los colonizadores europeos. Cfr. a este res-
pecto Sudrez que reporta el caso de los Andes venezo-
lanos (CIA XL, 1972, Vol. II: 381).

A)haber comi-
do demasia-
dos alimen-
tos calientes, b) retencion de
+ = orina,
B) Haberse so-  c¢) dolor de mué
brecalentado. las,
d) infeccion lo
cal interna,
e) fiebre.

a) Se infla el
estomago,
Calentura en

el cuerpo

1.2. Las enfermedades de enfriamiento.

Una amenaza mayor es la entrada de frio en el or-
ganismo. Las enfermedades de enfriamiento cons-
tituyen una segunda categoria que uno de nues-
tros informantes pocomames nos describe de la si-
guiente manera:

"Nosotros los pocomames casi todo el tiempo esta-
mos afectados por el catarro o gripe. Cuando nos
ataca nos da calentura, nos quita el apetito y no

"

nos deja trabajar en el campo'".

"Aqui también conocemos algo de la enfermedad
Que llaman "paludismo'. Afecta los campesinos,
cuando llueve mucho o cuando hace frié después
de haber hecho calor. Es muy fea porque la perso-
na afectada solo se pasa los dias con fii6 y con ca-
lentura. Esta calentura no es facil de curarse por-
que se quita pero después vuelve otra vez. Es por
eso que la salud se pone tan desagradable. El en-
fermo con calentura, se pone triste, flaco porque
no come, cambia el color de la piel y se pone como
amarillito. Al enfermo le gusta el calor del sol;
cuando se calienta por algunos minutos se siente
mejor."

"En nuestro pueblo los pocomames siempre son
afectados por el reumatismo. Esta enfermedad
afecta mucho las personas de edad avanzada, es
decir de 30 arios en adelante, pero aun mds a los
mayores de 60 anos. Hay ancianos que aun tienen
fuerzas para andar o para hacer cualquier trabajo,
pero esta enfermedad los obliga a andar con bas-
ton porque es muy doloroso. Cuando la tenemos
en los pies no nos deja caminar, insistimos en an-
dar pero el dolor es demasiado fuerte y se hincha
la parte de la reuma. A veces la reuma ataca tam-
bién a los mas jovenes porque no toman precau-
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ciones en las cosas que hacen. Porque esta crema
comienza con las personas que se lavan las manos
0 la cara o los pies después de cualquier trabajo
duro o cuando uno suda mucho trabajando. Hay
Ique trabajar mucho pero despacio. Si uno suda
afecta el reumatismo. Lo peor es lavarse estando
sudando. Aunque no llegue enseguida llegara el
reuma un dia. Los ancianos son los mas atacados
por el reumatismo porque hacen estas cosas cuando
estan jovenes. Es por esto que los padres de
familia acostumbran instruir los hijos sobre el
reumatismo y hacen esfuerzos para cuidarse. A
veces el enfermo trata de curarse solo, en secreto,
antes de levantarse y habar con los familiares de
la casa. Se muerde la parte dolorosa y se frotan la
parte con un hueso de cualquier animal que hay
en los campos”.

El catarro, el paludismo y el reumatismo son enfer-
medades por enfriamiento que se pueden esquema-
tizar en el mismo modo que hiciera Adams entre
los cakchiqueles (ibidem:25):

Cuerpo acalorado caminar bajo la catarro, paiudis-
por el trabajo ex- lluvia, exponerse _mo, los sintomas
cesivo, con lacon-" a los aires frios; descritos.
siguiente transpi- lavarse con agua

racion; clima ca- fria el cuerpo o

liente. partes

Sin embargo, entre los cakchiqueles, Adams enu-
mera muchas mas enfermedades por enfriamiento.
Los pulmones, los rifiones y el estdmago son los
6rganos mas propensos a enfermarse (ibidem: 26).

Cuando se siente dolor en los pulmones, es decir
en la espalda y abajo de los hombros, ésto provie-
ne del trabajo duro en los campos. Si no se mantie-
nen bien cubiertos, al terminar el trabajo el aire
frio los ataca. Los rifiones también estan sujetos
' a la misma clase de perturbacion. El enfriamiento
del estomago es causado por la ingestion de alimen-
[ tos frios o agua fesca cuando hay calentura. La
condicion acalorada del cuerpo y un agente exter-
no frio es una féormula muy comun, no sélo entre

los mayas, sino en toda América y en el area me'di-
t.Prranpci

1.3. Enfermedades debidas a perturbaciones fisicas.

Otro conjunto de enfermedades naturales que cita
Adams entre los cakchiqueles pueden formar una
clase por si mismas, son aquellas mas claramente
debidas a perturbaciones fisicas. Nosotros también
las registramos entre los pocomames:

Perturbacion de Alzamiento de las

Lombrices las lombrices por lombrices a la par-
en el + i i
estomago 21|.[!1I|'| factor espe- = te s=uperior del
cifico tal como dorsa, cuello, ete,
una comida pesa-
da.
Vida ruda a la
Debilidad que s sujeta al _  Caida de la mo-
natural nific campesino; llers.

mucho golpeo ¥
sacudimiento.

Nazar (RMH, 1983, 50{4):216) reporta el "des-
mollerado" entre los ladinos del departamento de
Santa Barbara, que en tiempos prehispanicos y en
la colonia estaba poblado por naturales mesoame-
ricanos:

Debilidad Brincar y mecer Se ponen intran-
natural del + mucho al chinear- — quilos, lloran mu-
nifio tierno lo cho, no maman
nada, calentura
fuerte y vomito
diarrea acuosa, la
mollera se hunde,
los ojos se ponen
blancos y hundi-
dos, solo quieren
pasar chineados.

2. Las enfermedades sobrenaturales

Para continuar con el sistema clasificatorio in-
troducido por Adams (ibidem:29) esta categoria
de enfermedades puede ser considerada como cau-
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sada por una inoportuna intervenciéon de los espi-
ritus o de ciertos humanos.

Entre los mayances encontramos seis clases de en-
fermedades sobrenaturales: el susto o espanto, el
mal de aire o viento o remolino, las molestias cau-
sadas por los espiritus de los muertos, las causadas
por espiritus malos, el mal de ojo y los dafios in-
flictos por brujeria. Tanto wisdon (AAVYV, 1968),
estudiando el area mesoamericana, como Signorini
(SIMIPAL, 1977) entre los huaves, sistematizan di-
ferentemente estas enfermedades. Entre los chortis
el susto se refiere a cualquier trastorno mental y
fisico de las funciones del organismo y su designa-
cioén es solo parcialmente equivalente al término es-
pafiol "aigres". En este caso se refiere a los diversos
tipos de viento o de aire que penetra en el organis-
mo, ocasionando dolor y enfermedad.

Probablemente cada grupo mesoamericano tiene
categorias clasificatorias propias diferenciadas de
un sistema de ideas comun.

Entre los pocomames y los chortis, asi como pro-
bablemente en todos los grupos mesoamericanos, la
persona "débil" es muy susceptible a los sustos, a
los aigres y a la hechiceria, en tanto que la "fuerte"
se halla comparativamente segura (Wisdom; 1961:
354). La debilidad adquirida es ocasionada por
cualquier desajuste del estado fisico y emocional
de la persona, que hace que el individuo se halle
débil y propenso a contraer enfermedades en tanto
recupera su fuerza (Wisdom; 1961: 355).

2.1.  El susto o espanto.

Es un sindrome generalizado en el sector mas tra-
dicional de América Latina. Castro Pozo (1924:
263-307), Valdizan y Maldonado (1922) lo descri-
ben en el Pert, ya sea en su parte costera como en
las sierras. Afos después Gillin (1947) describira
con algun detalle los métodos de curacidon usados
en la poblacion mestiza de la costa.

También en el area mesoamericana el sindrome de
espanto esta presente doquiera. Por lo que respecta
a México a esta conclusion ya habia llegado
Parsons en 1936. No solamente ha sido ello am-
pliamente documentado entre los mayas sino que
también entre otras etnias mesoamericanas. Signo-

rini recientemente (1977) subrayd la existencia
del espanto también entre los huaves. Wisdom
(AAVYV, 1968: 130) refiriéndose al area meso-
americana llega a las siguientes conclusiones:

"Los espantos son causados por: 1) un miedo ac-
tual, usualmente repentino, de una u otra clase,
resultante de accidentes serios y de encuentros
y contactos con lo ritualmente impuro; 2) histe-
ria, en varios grados y especialmente en mujeres,
inducida por presenciar violencia y destruccion
de cualquier clase; y 3) extrema tristeza comun-
mente repentina e inesperada, que afecta la normal
condicion de equilibrio”.

Segun este autor en el area mesoamericana el "sus-
to" como enfermedad, es cualquier "shock" emo-
cional causado por el encuentro o ¢l temor al en-
cuentro con algo que asusta o aterroriza. Los true-
nos y las tormentas eléctricas causan muchos sus-
tos, especialmente entre las mujeres y los nifios.
Los objetos y personas ritualmente impuros son
peligrosos, porque, ademds de infectar a una per-
sona con "aigre", pueden hacer que éste sea con-
traido a consecuencia del susto. Los seres sobrena-
turales que causen susto son los aparecidos y los
espiritus de los muertos. El encuentro con los agen-
tes que causan susto puede ser accidental o delibe-
rado. El susto se desarrolla hasta un estado de ner-
viosidad general, falta de energia, anemia, pérdida
del apetito, dolor de cabeza y oido persistente, y
falta de sangre y de color en el rostro.

El primero que estudi6 este sindrome con algun de-
talle parece que fue Gillin entre los afios 1942 y
1948 en el dre, pocornan oriental (AAVV. SISG,
1959: 163-197). Adams (op. cit.: 30) lo describe
entre los Cakchiqueles como una enfermedad com-
plicada que si no se logra curar tiene como resulta-
do la muerte de la victima. La persona, repentina-
mente sorprendida por algo, experimenta un cho-
que y su alma se desprende del cuerpo. Mientras
el alma es llevada por el espiritu del cerro la perso-
na puede ser susceptible de un golpe de aire que le
causara mayores sufrimientos.

Entre los chortis la intensidad del susto varia desde
el temor ligero hasta el terror irreflexivo, depen-
diendo de la cosa encontrada, pero en todos los
casos se dice que el individuo ha sido "asustado"
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sada por una inoportuna intervencién de los espi-
ritus o de ciertos humanos.

Entre los mayances encontramos seis clases de en-
fermedades sobrenaturales: el susto o espanto, el
mal de aire o viento o remolino, las molestias cau-
sadas por los espiritus de los muertos, las causadas
por espiritus malos, el mal de ojo y los dafios in-
flictos por brujeria. Tanto Wisdon (AAVYV, 1968),
estudiando el area mesoamericana, como Signorini
(SIMIPAL, 1977) entre los huaves, sistematizan di-
ferentemente estas enfermedades. Entre los chortis
el susto se refiere a cualquier trastorno mental y
fisico de las funciones del organismo y su designa-
cion es solo parcialmente equivalente al término es-
pafol "aigres". En este caso se refiere a los diversos
tipos de viento o de aire que penetra en el organis-
mo, ocasionando dolor y enfermedad.

Probablemente cada grupo mesoamericano tiene
categorias clasificatorias propias diferenciadas de
un sistema de ideas comun.

Entre los pocomames y los chortis, asi como pro-
bablemente en todos los grupos mesoamericanos, la
persona "débil" es muy susceptible a los sustos, a
los aigres y a la hechiceria, en tanto que la "fuerte"
se halla comparativamente segura (Wisdom; 1961:
354). La debilidad adquirida es ocasionada por
cualquier desajuste del estado fisico y emocional
de la persona, que hace que el individuo se halle
débil y propenso a contraer enfermedades en tanto
recupera su fuerza (Wisdom; 1961: 355).

2.1.  El susto o espanto.

Es un sindrome generalizado en el sector mas tra-
dicional de América Latina. Castro Pozo (1924:
263-307), Valdizan y Maldonado (1922) lo descri-
ben en el Peru, ya sea en su parte costera como en
las sierras. Afios después Gillin (1947) describira
con algun detalle los métodos de curacion usados
en la poblacion mestiza de la costa.

También en el area mesoamericana el sindrome de
espanto estd presente doquiera. Por lo que respecta
a México a esta conclusion ya habia llegado
Parsons en 1936. No solamente ha sido ello am-
pliamente documentado entre los mayas sino que
también entre otras etnias mesoamericanas. Signo-

rini recientemente (1977) subray6 la existencia
del espanto también entre los huaves. Wisdom
(AAVV, 1968: 130) refiriéndose al area meso-
americana llega a las siguientes conclusiones:

"Los espantos son causados por: 1) un miedo ac-
tual, usualmente repentino, de una u otra clase,
resultante de accidentes serios y de encuentros
y contactos con lo ritualmente impuro, 2) histe-
ria, en varios grados y especialmente en mujeres,
inducida por presenciar violencia y destruccion
de cualquier clase; y 3) extrema tristeza comun-
mente repentina e inesperada, que afecta la normal
condicion de equilibrio”.

Seglin este autor en el drea mesoamericana el "sus-
to" como enfermedad, es cualquier "shock" emo-
cional causado por el encuentro o el temor al en-
cuentro con algo que asusta o aterroriza. Los true-
nos y las tormentas eléctricas causan muchos sus-
tos, especialmente entre las mujeres y los nifios.
Los objetos y personas ritualmente impuros son
peligrosos, porque, ademas de infectar a una per-
sona con "aigre", pueden hacer que éste sea con-
traido a consecuencia del susto. Los seres sobrena-
turales que causen susto son los aparecidos y los
espiritus de los muertos. El encuentro con los agen-
tes que causan susto puede ser accidental o delibe-
rado. El susto se desarrolla hasta un estado de ner-
viosidad general, falta de energia, anemia, pérdida
del apetito, dolor de cabeza y oido persistente, y
falta de sangre y de color en el rostro.

El primero que estudi6 este sindrome con algtin de-
talle parece que fue Gillin entre los afios 1942 y
1948 en el dre« pocoman oriental (AAVV. SISG,
1959: 163-197). Adams (op. cit: 30) lo describe
entre los Cakchiqueles como una enfermedad com-
plicada que si no se logra curar tiene como resulta-
do la muerte de la victima. La persona, repentina-
mente sorprendida por algo, experimenta un cho-
que y su alma se desprende del cuerpo. Mientras
el alma es llevada por el espiritu del cerro la perso-
na puede ser susceptible de un golpe de aire que le
causara mayores sufrimientos.

Entre los chortis la intensidad del susto varia desde
el temor ligero hasta el terror irreflexivo, depen-
diendo de la cosa encontrada, pero en todos los
casos se dice que el individuo ha sido "asustado"
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o "agarrado por susto" (Wisdom; 1961: 357), co-
mo resultado del encuentro. Cualquier animal peli-
groso, como una serpiente venenosa, un toro bravo
o un animal silvestre de gran alzada, asusta a las
personas en los caminos solitarios durante las no-
ches {Wisdom; 1961: 358). También los aparecidos
se presentan ante las personas, especialmente si se
conducen en forma inmoral, en los caminos solita-
rios, durante la noche (Wisdom; 1961: 359). En el
caso de encuentro accidental no interviene el factor
humano y se dice que el encuentro simplemente
"ocurrié". En caso de encuentro deliberado el
responsable es el hechicero o la persona que envia
la maldicion (Wisdom; 1961: 360).

Entre los pocomames para asustarse la condicién
interna del organismo debe ser de debilidad, uno
ebe ser "delicado", "tener sangre aguada". Es el
agente externo lo que concretamente asusta, dando
por resultado la pérdida del alma:

Debilided del
CHEIPO

Agente =xterno pérdida del

gue asusta ~ alma

Uno de los casos que registramos en este grupo ma-
yance parece ser muy claro al respecto. Cuenta el
anciano Principal Mayor:

"En el ario 1898 con mis hermanos fuimos a Coate-
peque y como habia mucha gente en la plaza, me
perdi atras de mi hermano y comencé a gritar y va
de gritar. . . Entonces vino mi hermano: ""como
que ahora estdas conmigo ya no te vas a quedar”
mme dijo- y me trajo de una mano, pero ya me ha-
bia espantado. Entonces en ese tiempo soniaba yo
que alli estaba, dando vueltas. Buscamos un par-
chero que me curo y con eso estuvo. Me curo con
montecitos, con ruda, me dio una frotada y se me
quito”.

En este caso la condicion interna es la tierna edad
del informante; los nifios son mas delicados y débi-
les. El agente exterior es el susto de encontarse de

(2 Los naturales creen que cuando uno duerme y suefia
el alma sale del cuerpo para andar.

(3) Informante Marcos Léazaro, 1976, San Luis Jilotepe-
que, Guatemala.

repente solo en un lugar extrafio entre mucha gente
desconocida. Uno de los sintomas mas importantes
era de sofiar que se encontraba dando vueltas en la
plaza; alli se habia quedado el alma (2). Veamos
otro caso registrado entre los pocomames (3):

"Yo trabajaba sélito en la finca de la Frutera, cerca
de Quirigua. Estaba solo y de regreso pasaba por
Quirigua. Me habian dicho que tuviera cuidado
porque por ahi espantaban. Una vez sdlito venia
caminando cerca de las ruinas cuando oi un ruido,
como que era un animal que se bajo de un palo de
mango. Entonces me espanté, llegué a la Frutera
que no podia ni hablar, me tapaba la boca para no
gritar; después me contaron que alli habian matado
cuatro cristianos. Yo no vi nada pero me espanté y
me agarro un calor frio; alli en la finca me dijeron
que otros se habian espantado".

Los dos casos se pueden esquematizar de la siguiente
manera:

Encontrarse solo
perdido entre
Sindrome de es-
= panto con pérdi-
Estar solo, lejos Pasar por donde “a‘'alma,
del propio grupo han matado gente étnico

Ser nifio y por
consiguiente de * y
sangre débil. gente extrafia.

Resulta claro que la enfermedad de espanto es psi-
cosomatica. El estudio sistematico de las condicio-
nes internas y de los agentes externos permiten al
investigador hacer una tipologia de los factores que
provocan desajustes psicosomaticos: que es lo que
espanta en un grupo étnico.

2.2-  Los malos vientos, "aigres" o remolino.
b

Una segunda categoria de enfermedades sobrenatu-
rales son los malos vientos, "aigres" o remolino.
Wisdom aclara (AAVYV, 1968: 131) que en el area
mesoamericana los malos vientos consisten en un
dafio etéreo que entra en el cuerpo a través de la
boca o de heridas causando dolores y desajustes.
La condicion interna mas susceptible de ser atacada
es el cuerpo espantado. El mal aire puede alojarse
en cualquier parte del organismo y quedar locali-
zado, pero si se mueve entonces se trata de "vento-
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sada por una inoportuna intervencion de los espi-
ritus o de ciertos humanos.

Entre los mayances encontramos seis clases de en-
fermedades sobrenaturales: el susto o espanto, el
mal de aire o viento o remolino, las molestias cau-
sadas por los espiritus de los muertos, las causadas
por espiritus malos, el mal de ojo y los dafios in-
flictos por brujeria. Tanto Wisdon (AAVV, 1968),
estudiando el area mesoamericana, como Signorini
(SIMIPAL, 1977) entre loshuaves, sistematizan di-
ferentemente estas enfermedades. Entre los chortis
el susto se refiere a cualquier trastorno mental y
fisico de las funciones del organismo y su designa-
cion es solo parcialmente equivalente al término es-
pafiol "aigres". En este caso se refiere a los diversos
tipos de viento o de aire que penetra en el organis-
mo, ocasionando dolor y enfermedad.

Probablemente cada grupo mesoamericano tiene
categorias clasificatorias propias diferenciadas de
un sistema de ideas comun.

Entre los pocomames y los chortis, asi como pro-
bablemente en todos los grupos mesoamericanos, la
persona "débil" es muy susceptible a los sustos, a
los aigres y a la hechiceria, en tanto que la "fuerte"
se halla comparativamente segura (Wisdom; 1961:
354). La debilidad adquirida es ocasionada por
cualquier desajuste del estado fisico y emocional
de la persona, que hace que el individuo se halle
débil y propenso a contraer enfermedades en tanto
recupera su fuerza {Wisdom; 1961: 355).

2.1.  £1 susto o espanto.

Es un sindrome generalizado en el sector mas tra-
dicional de América Latina. Castro Pozo (1924:
263-307), Valdizan y Maldonado (1922) lo descri-
ben en el Pert, ya sea en su parte costera como en
las sierras. Afios después Gillin (1947) describira
con algun detalle los métodos de curacidon usados
en la poblacién mestiza de la costa.

También en el drea mesoamericana el sindrome de
espanto esta presente doquiera. Por lo que respec-
ta a México a esta conclusion ya habia llegado
Parsons en 1936. No solamente ha sido ello am-
pliamente documentado entre los mayas sino que
también entre otras etnias mesoamericanas. Signo-

rini recientemente (1977) subrayo la existencia
del espanto también entre los huaves. Wisdom
(AAVYV, 1968: 130) refiriéndose al area meso-
americana llega a las siguientes conclusiones: m

"Los espantos son causados por: 1) un miedo ac-
tual, usualmente repentino, de una u otra clase,
resultante de accidentes serios y de encuentros
y contactos con lo ritualmente impuro, 2) histe-
ria, en varios grados y especialmente en mujeres,
inducida por presenciar violencia y destruccion
de cualquier clase; y 3) extrema tristeza comun-
mente repentina e inesperada, que afecta la normal
condicion de equilibrio”.

Seglin este autor en el drea mesoamericana el "sus-
to" como enfermedad, es cualquier "shock" emo-
cional causado por el encuentro o el temor al en-
cuentro con algo que asusta o aterroriza. Los true-
nos y las tormentas eléctricas causan muchos sus-
tos, especialmente entre las mujeres y los nifios.
Los objetos y personas ritualmente impuros son
peligrosos, porque, ademdas de infectar a una per-
sona con "aigre", pueden hacer que éste sea con-
traido a consecuencia del susto. Los seres sobrena-
turales que causen susto son los aparecidos y los
espiritus de los muertos. El encuentro con los agen-
tes que causan susto puede ser accidental o delibe-
rado. El susto se desarrolla hasta un estado de ner-
viosidad general, falta de energia, anemia, pérdida
del apetito, dolor de cabeza y oido persistente, y
falta de sangre y de color en el rostro.

El primero que estudio6 este sindrome con algun de-
talle parece que fue Gillin entre los afios 1942 y
1948 en el area pocoman oriental (AAVV. SISG,
1959: 163-197). Adams (op. cit.: 30) lo describe
entre los Cakchiqueles como una enfermedad com-
plicada que si no se logra curar tiene como resulta-
do la muerte de la victima. La persona, repentina-
mente sorprendida por algo, experimenta un cho-
que y su alma se desprende del cuerpo. Mientras
el alma es llevada por el espiritu del cerro la perso-
na puede ser susceptible de un golpe de aire que le
causara mayores sufrimientos.

Entre los chortis la intensidad del susto varia desde
el temor ligero hasta el terror irreflexivo, depen-
diendo de la cosa encontrada, pero en todos los
casos se dice que el individuo ha sido "asustado"
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o "agarrado por susto" (Wisdom; 1961: 357), co-
mo resultado del encuentro. Cualquier animal peli-
groso, como una serpiente venenosa, un toro bravo
o un animal silvestre de gran alzada, asusta a las
personas en los caminos solitarios durante las no-
ches (Wisdom; 1961: 358). También los aparecidos
se presentan ante las personas, especialmente si se
conducen en forma inmoral, en los caminos solita-
rios, durante la noche (Wisdom; 1961: 359). En el
caso de encuentro accidental no interviene el factor
humano y se dice que el encuentro simplemente
"ocurri6". En caso de encuentro deliberado el
responsable es el hechicero o la persona que envia
la maldicion (Wisdom; 1961: 360).

Entre los pocomames para asustarse la condicion
interna del organismo debe ser de debilidad, uno
ebe ser "delicado", "tener sangre aguada". Es el
agente externdlo que concretamente asusta, dando
por resultado la pérdida del alma:

Dehilidad del
CUsIpo

Agente  extemo perdida dei

que gsusta alma

Uno de los casos que registramos en este grupo ma-
yance parece ser muy claro al respecto. Cuenta el
anciano Principal Mayor:

"En el aiio 1898 con mis hermanos fuimos a Coate-
peque y como habia mucha gente en la plaza, me
perdi atras de mi hermano y comencé a gritar y ua
de gritar. . . Entonces vino mi hermano: "como
que ahora estas conmigo ya no te vas a quedar” -
me dijo- y me trajo de una mano, pero ya me habia
espantado. Entonces en ese tiempo sofiaba yo que
alli estaba, dando vueltas. Buscamos un par-chero
que me curo y con eso estuvo. Me curd con
montecitos, con ruda, me dio una frotada y se me
quito”.

En este caso la condicion interna es la tierna edad
del informante; los nifios son mas delicados y débi-
les. El agente exterior es el susto de encontarse de

(2) Los naturales creen que cuando uno duerme y suefia
el alma sale del cuerpo para andar.

(3) Informante Marcos Lazaro, 1976, San Luis Jilotepe-
que, Guatemala.

repente solo en un lugar extrafio entre mucha gente
desconocida. Uno de los sintomas mas importantes
era de sofiar que se encontraba dando vueltas en la
plaza; alli se habia quedado el alma (2). Veamos
otro caso registrado entre los pocomames (3):

"Yo trabajaba sdlito en la finca de la Frutera, cerca
de Quirigua. Estaba solo y de regreso pasaba por
Quirigua. Me habian dicho que tuviera cuidado
porque por ahi espantaban. Una vez solito venia
caminando cerca de las ruinas cuando oi un ruido,
como que era un animal que se bajo de un palo de
mango. Entonces me espanté, llegué a la Frutera
que no podia ni hablar, me tapaba la boca para no
gritar, después me contaron que alli habian matado
cuatro cristianos. Yo no vi nada pero me espanté y
me agarro un calor frio; alli en la finca me dijeron
que otros se habian espantado”.

Los dos casos se pueden esquematizar de la siguiente
manera:

Ser nifio y por Encontrarse solo
consiguiente de - y perdido entre
sangre débi!. gente extrafia. Sindrome de es-

= panto con pérdi-
Estar solo, lejos Pasar por donde da del del
propio grupo han matado gente étnico

Resulta claro que la enfermedad de espanto es psi-
cosomatica. El estudio sistematico de las condicio-
nes internas y de los agentes externos permiten al
investigador hacer una tipologia de los factores que
provocan desajustes psicosomadticos: que es lo que
espanta en un grupo étnico.

2.2. Los malos vientos, "aigres" o remolino.

Una segunda categoria de enfermedades sobrenatu-
rales son los malos vientos, "aigres" o remolino.
Wisdom aclara (AAVYV, 1968: 131) que en el area
mesoamericana los malos vientos consisten en un
dafio etéreo que entra en el cuerpo a través de la
boca o de heridas causando dolores y desajustes.
La condicion interna mas susceptible de ser atacada
es el cuerpo espantado. El mal aire puede alojarse
en cualquier parte del organismo y quedar locali-
zado, pero si se mueve entonces se trata de "vento-
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sidad", una forma particularmente violenta y dolo-
rosa.

Entre los chortis se dice que los "aigres" se parecen
un poco al aire o viento ordinario (Wisdom, 1961:
362). Antes que pueda penetrar en el organismo
este debe estar debilitado por alguna causa, de las
cuales la mas comun es el susto. Hay tres clases
principales de "aigres", procedentes de tres fuentes
distintas. La primera es considerada de origen na-
tural y penetra en el organismo de forma accidental
procedente del aire circundante. La segunda clase,
contraida por contactos con personas y objetos ri-
tualmente impuros, es mas temida por su origen
no natural. Sin embargo la tercera clase es la mas
temida de todas; el "aigre" es arrojado sobre la
victima por medio de la magia negra y deliberada-
mente. El que la envia puede hacerla durar mucho
tiempo e, incluso hasta ocasionar la muerte (Wis-
dom, 1961: 364).

Giliin (1958: 308-9) que estudi6 el mal aire entre
los pocomames lo describe como "una fuerza ho-
mogénea, cuyos efectos dependen de las circuns-
tancias en las cuales penetra". Segliin este autor
los miembros de ese grupo mayance se muestran
recelosos ante cualquier corriente de aire, pero
distinguen los aires "ordinarios" de los "malos".
Ambos pueden afectar, pero mientras los primeros
ocasionan malestares ordinarios, los segundos pro-
vocan alguna clase de enfermedad sobrenatural.
Los malos aires, ademas, siempre se encuentran
en derredor y penetran en el organismo, por susto,
se pierde el alma. La victima cae en postracion, su
alma es arrebatada por ciertos espiritus y el mal
aire penetra en el cuerpo.

Nazar (RMH, 1983,50(4):210) reporta el "mal de
aire" en una comunidad ladina de Santa Barbara
(Honduras), area que tradicionalmente ha sido
mesoamericana. Se adquiere cuando una persona
viene "sudada" luego de caminar mucho trae aire
"de monte" y en la casa a que llega hay un nifio
tierno, y "entra de un solo". Sin necesidad de chi-
nearlo, verlo o hablarle "el mal" se le pasa al nifio.
Los niflos se ponen llorones, de noche no duermen,
les da diarrea verde. "Este mal les da a los nifios
menores de siete meses y especialmente a los que
tienen menos de un mes".

El remolino, segiin nuestros informantes pocoma-
mes, parece ser un tipo particularmente fuerte de
mal aire:

"IVo permitimos dejar salir a jugar a nuestros ni-
fios a medio dia, porque es mala hora, se ven co-
sas como fantasmas o pasa el remolino que es mal
espiritu. Cuando el remolino arrebata un nifio o
una persona no quedan en buena salud, con el
tiempo se enferman y se ponen muy malos, venci-
dos por el mal espiritu. Ya no se curan y a veces
hasta se mueren, porque el remolino es malo, tes
ha dafiado. Por eso todos los pocomames lo temen.
Cuando viene el remolino en el campo, lo que ha-
cen agarran sus sombreros para que no se los lleven,
asi las mujeres agarran bien fuerte los tapados. Por-
que si el remolino les lleva sombrero y tapado no
quedan en perfecta salud, con el tiempo se enfer-
man, mas cuando llega el remolino se tiran al suelo
para que pase sin hacerles dario".

Segtin Smailus (XLI CIA, 1976: 218-9), éntrelos
mayas yucatecos de Belize, los malos vientos si
bien existen en cualquier lugar, abundan en el mon-
te y son mas peligrosos durante la noche o en las
primeras horas de la mafana, cuando invaden los
pueblos y atacan a los caminantes solitarios, a los
nifios, a los enfermos y a los que estan cansados;
entran en el cuerpo y enferman los 6rganos donde
se instalan. De aqui deriva que existen malos vien-
tos especializados para cada tipo de enfermedad.
Los naturales se protegen respetando prescripcio-
nes en el vestir. Las mujeres por ejemplo, se cubren
la cabeza con una toalla hasta que termina el peli-
gro al tomar el desayuno.

2.3. Molestias causadas por los espiritus de
los muertos.

Como hemos visto entre los pocomames, los espi-
ritus de los muertos pueden espantar. Son los
"aires de matado" que producen el sindrome des-
crito. No parece sin embargo que en este grupo
maya los espiritus de los familiares puedan afectar
como entre los cakchiqueles. Adams (IIN, 1952:29
esquematiza esta enfermedad de la siguiente ma-
nera:
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Descuido en pro-
porcionar  rezos,
novena y misapa-
ra los difuntos
miembros de la
familia

Retorno del alma Importunamiento
del familiar difun- por los muertos
to, molesto por~varios sintomas
que no puede des- incluyendo  sue-
cansar fios, debilidad,etc

Cuando el alma del familiar difunto "molesta" no
esta mal intencionada; lo Uinico que pide al pariente
negligente es el debido tributo que le corresponde.
Entre los cakchiqueles, ademas, hay otros espiritus
que resultan de los abortos (Adams, UN, 1952:
32-33) o de los nifilos que nacen muertos, o bien
para los pocomames, de aquellos que mueren acci-
dentalmente o les han matado. La importunacion
por estos espiritus se asocia muy de cerca con el
aparecimiento del susto y los sintomas son muy
parecidos, incluyendo enmu de cimiento, incapaci-
dad de caminar y calentura.

En toda el area mesoamericana el "hijillo" es uno
de los "aigres" mas peligrosos exudados por los
cadaveres (llamado también "aigre de muerte") el
cual permanece en ellos hasta su completa disolu-
cion. El "hijillo" puede provocar cualquier enfer-
medad e incluso la muerte, pero por lo general
solo produce '"barrillos", lastimaduras, dolores
secundarios, ronchas y sarpullido en todo el cuer-
po y con temperatura elevada. Los remedios que
se usan para purificar el cuerpo afectado también
tienen cardcter preventivo con respecto al mismo
mal (4).

Asi por ejemplo, entre los pocomames consiste en
una emanacion de los cadaveres, que puede enfer-
mar a cualquier ser humano que se encuentre en
situacion de debilidad, como los niflos pequefios,
las mujeres menstruando o embarazadas y los va-
rones que tienen lesiones o sufren de cualquier
dolencia. Nuestros informantes sintetizan la con-
dicion interna con la expresion "tener la sangre
débil"; el agente externo es el mal que proviene
de mirar u oler muertos, cementerios, funerales:

(4) EI color rojo se usa mucho para prevenir y curar el
"hijillo" asi como tiene las mismas funciones para el
mal de ojo. Lo cual nos hace pensar que a este color
se le atribuye la propiedad de neutralizar sustancias
nocivas de caracter etéreo.

"uno se pone bien enfermo con hielo, cuando
mira o sale muchas veces en estos lugares".

Entre los chortis los objetos y personas ritual-
mente impuros llevan en el interior de sus orga-
nismos cierta clase especial de "aigre" que infecta
a otros a corta distancia, este aire es llamado
"hijillo" (Wisdom, 1961: 372). También las plan-
tas son susceptibles de "hijillo" de acuerdo a su
grado de debilidad en el momento del contacto.

Nazar (RMH, 1983, 50 (4): 215) reporta la etiolo-
gia, el diagnoéstico y la sintomatologia del hijillo
entre los ladinos de San Nicolas, pueblo de Santa
Barbara: "le da a la gente por el humor que despi-
den los muertos y se agarra cuando una persona
estando débil va al velorio de un difunto o al en-
tierro. También le da a los recién nacidos que vi-
ven cerca de la casa del muerto. La enfermedad
que ya tiene la persona se empeora, los granos se
agudean, las heridas se maduran y no cierran tem-
prano, el nifio llora continuamente".

2.4. Molestias causadas por los espiritus malos.

Una cuarta categoria de enfermedades son las mo-
lestias causadas por espiritus malos. Entre los cak-
chiqueles (Adams, UN, 1952: 31-2) ademas de los
difuntos de la familia, la gente también puede re-
cibir dafios de los espiritus malignos. Son los nifios
las victimas preferidas por los angeles, una catego-
ria temible de espiritus como San Rafael, San Mi-
guel, Santa Isabel y San Gabriel. El lugar mas peli-
groso es en los campos y en las montafias. La con-
dicién interna es la debilidad innata del nifio y el
agente externo la aparicion y el ataque de los an-
geles. Para los cakchiqueles ademas de los angeles
existe un espiritu que sale del agua con aspecto
de mujer y vaga entre la media noche y la madru-
gada. Los basureros son también fuente de espi-
ritus malignos.

Giilin reporta (SISG, 1958:306-7) que entre los
pocomames estan los duendes, enanillos que tie-
nen apariencia ladina. Es factible hablarle a un
duende y solicitarle favores, los que pueden ser
concedidos, aunque siempre existe el riesgo que el
solicitante o un miembro de su familia muera po-
co tiempo después. Luego vienen los sisimites, de
corta estatura y que pueden adoptar cualquier sexo
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tienen los pies al revés, so6lo pueden ser vistos du-
rante la noche y hablan so6lo espafiol. Las siguana-
bas son hembras que sirven de cebo para atraer a
los varones, los halagan para que las sigan al rio,
donde los dejan sin conocimiento. El cadejo es
un espiritu animal que se presenta como un pe-
rro monstruoso o un "tigre", con los ojos reful-
gentes. Habita en las montafias y asusta de muerte
a las gentes.

2.5. El mal de ojo.

La creencia en el mal de ojo esta difundida en to-
da el area latinoamericana (5) en la mediterranea
y en la mesopotamica. Segun Gillin (SISG, 1958:
313) el mal de ojo parece ser un concepto que se
puede investigar retrospectivamente a través de
Espaia, los arabes y los pueblos semiticos de la
antigiiedad; en la Biblia se menciona varias veces.
Wisdom lo delinea en sus caracteres generales me-
soamericanos (AAVV, 1968' 131): las personas
con los ojos luminosos e hipnoéticos se consideran
contaminantes y que pueden ser causa de enfer-
medades simplemente mirando a otras personas,
animales, plantas y hasta objetos. Los mas suscep-
tibles son los que se encuentran en situacion de
especial debilidad, es decir las personas ya enfer-
mas, los nifios en fajas y los animales tiernos. En
el mal de ojo ademas, no hay vientos que pene-
tran en el cuerpo débil, ni tampoco el trastorno
es provocado por espiritus, como en los casos pre-
cedentes, sino por seres humanos.

Nazar (RMH, 1983,50(4):215) Lo reporta en el
departamento de Santa Barbara entre los ladinos
de San Nicolas; se adquiere cuando una persona
que fue ojeada en su nifiez o una embarazada pri-
migesta ven al infante siendo "muy fuertes de
vista". Como consecuencia el nifio llora continua-

(5) Suérez reporta esta enfermedad <XL CIA, 1972:385)
entre los criollos de los Andes venezolanos como un
malestar de la primera infancia. Segin la autora si
un individuo de sangre aspera y dura se siente atraido
por las gracias y simpatia de un niflo sin desearle al
mismo tiempo "que Dios lo ampare y io favorezca.",
se produce un choque entre la sangre de ambos y
surge el cuadro sintomatico del mal de ojo. El nifio
sufie diarrea y vomitos y se supone que puede morir
si no es tratado a tiempo.

mente, se pone inquieto, le aparece diarrea con
abundante moco y los ojos se le ponen pequefios
y hundidos; el hecho de que un solo ojo se le pon-
ga chiquito es una sefia de que el nifio estd "ojea-
do". Ya antes Adams habia reportado el "mal de
0jo" entre los ladinos del area maya (1964:204)
como una creencia muy difusa que tiene todas
las caracteristicas propias que presenta entre los

naturales.

Adams (UN, n. 17, 1952:33) que estudio6 el mal
de ojo entre los cakchiqueles, esquematiza esta
afeccion de la siguiente manera:

Debilidad natural
del nifio mas des-
cuido de la madre
al no guardarlo
con celo; mien-
tras mas bonita es
la criatura hay

Mirada o contac-
to de una persona

Mal de ojo, el ni-
fio ha sido ojea-

con sangre fuerte, do, varios sinto-

o mirada de al-
guien que desea
ardientemente un
hijo,

mas tales como
llanto frecuente,
debilidad, etc.

mas propension al
mal

Algunas mujeres se encuentran en una situacion
de tener "sangre demasiado fuerte", como estar
embarazadas o tener menstruacion y ojear invo-
luntariamente cualquier criatura. La fortaleza de
la persona puede también ojear a través del carifio
externado con caricias y besos. El estado de ma-
yor debilidad en el cual se encontrard el nifio ojea-
do lo hara mas susceptible a otras enfermedades.

Gillin (SISG, 1958: 312) reporta los mismos datos
entre los pocomames, agregando que el poder que
tienen ciertas personas de producir el mal de ojo
es intermitente; es decir una persona puede tener
el poder de producir el mal de ojo en la manana y
perderlo en la noche o tenerlo un dia y perderlo
al siguiente. Ademas, no hay signos exteriores que
permiten reconocer este poder. En el mismo grupo
maya nosotros pudimos recoger algunos datos que
completan el cuadro reportado por Guillin. Nos
aclaran nuestros informantes (6):

li . i~ .

'El mal de ojo agarra un nifio cuando lo mira una
mujer o un hombre con la sangre fuerte, caliente.
Es por si solo lo mira y no lo chinea porque asi sa-
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len ronchas en la piel. Si el nifio comienza a moverse
nervioso, a empujar con los pies o con las manos \es
mejor decir a la mujer que hizo el ojo que le
ponga con su misma boca un poco de su saliva en
la boca del nifio y que haga una cruz con la misma
saliva sobre la frente del nifio y que lo chinee en-
vuelto en su enagua. Asi no le salen ronchas al nifio
y con una o dos veces que se haga esto, luego se
compone. Lo mismo pasa cuando una mujer tiene
sus reglas o cuando esta embarazada o cuando haya
tomado un traguito. Se puede curar también con
un huevo que uno le pase por el cuerpecito.

"Una mujer afecta mds a los varones y un hombre
afecta mas a las hembritas. Ya cuando uno se pone
viejo no tiene mas ganas de muchachitos y puede
mirar a todos los que quiere sin afectarlos con el
mal de ojo. Mds le gusta un muchachito mas le
afecta y le pega el mal de ojo una mujer".

Segun Wisdom (1968: 131) similar al mal de ojo
es la enfermedad de "sangre fuerte", posiblemente
relacionada con la de "sangre caliente" de los yuca-
tecos; en efecto como hemos visto, el agente exter-;
no en el mal de ojo es siempre una persona de sangre
fuerte. Estas enfermedades ademas tienen las
mismas prevenciones y las mismas curaciones y en
algunos casos a la misma persona que provoca la
enfermedad se le pide que cure, segin el principio
maya que quién provoca el dafio puede también cu-
rarlo y viceversa.

2.6, Danos inflictos por brujeria.

Ademas del mal de ojo la otra importunacion cau-
sada por seres humanos es el hechizo o brujeria.
Como en el caso precedente el area de esta creencia
es muy amplia. Wisdon (AAVYV, 1968: 132) la deli-
nea en el area mesoamericana como espantos y
malos vientos enviados, por medio de practicas ma-
gicas de un brujo, al cuerpo de la victima por me-
dio de magia imitativa. También entre los chortis el

(6) Datos recogidos por Alessandra Morini. Informantes
Juana Gémez Damian de 41 afios y su padre Toribio
Goémez, de 76 afios de edad. San Luis Jilotepeque
1976.

apoderamiento magico se deriva de la introduccion
de sustancias nocivas en el cuerpo y del dafio causa-
do al organismo por medio de la magia simpatica
(Wisdom, 1961: 353).

El brujo puede introducir en el estdmago de la vic-
tima toda clase de animales repugnantes (Wisdom,
1952: 132) o "mal de aire". Cuando el brujo intro-
duce mal de aire en el organismo de la victima, la
enfermedad se presenta con sintomas inequivocos:
melancolia, enorexia, palidez general y convenci-
miento, por parte de la victima que esta cerca la
hora de su muerte. Sin embargo la enfermedad
mas temida causada por brujeria es el "susto" y
para cuya curacion hay que usar en parte proce-
dimientos magicos.

No solamente el brujo sino también cualquier
persona puede causar dafio deseandole continua-
mente y con intensidad, para sus enemigos. Para
esto se queman candelas en las gradas externas de
la Iglesia. Ya sea que el hechizo sea enviado por un
brujo o una persona cualquiera su estudio presenta
muchas dificultades y el argumento se presenta tan
amplio que merece ser tratado especialmente. En-
tre los chortis se dice que el envio de maleficios
sobre enemigos personales sin la intervencién de
hechiceros profesionales, es acostumbrado espe-
cialmente por mujeres (Wisdom, 1961: 379). El
envenenamiento por magia es otro método comun
para hacer dafio a un enemigo.

Algunas practicas, como maltratar o enterrar la
imagen de la victima, son probablemente de origen
espafol, si bien se podrian reportar ejemplos de
magia simpatica indigena en casi toda el area me-
soamericana. Por ejemplo quemar una de las ma-
zorcas de la victima puede causar dafios a sus co-
sechas. El brujo ademads tiene la capacidad de apa-
recerse a la victima bajo la forma de un animal
inocuo para infligirle la enfermedad. La capacidad
de transformarse en animal para hacer dafio es
universalmente reconocida al brujo en toda el area
mesoamericana. Esto acaece especialmente de no-
che, cuando los brujos se transforman en lechuzas;
animales estos que son considerados simbolos de
muerte y enfermedad. Los brujos, ademas, envian
enfermedad con insectos que usan mensajeros.
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3. Consideraciones sobre los conceptos fundamentales.

3.1. Los origenes ultimos de la enfermedad.

Como ya subrayo Wagley (SISG, 1957: 220) en su
investigacion sobre los mames y como pudimos
comprobar entre los pocomames, aunque los ma-
yas reconozcan, en el primer grupo de enfermeda-
des aqui analizadas, la intervencidon de las causas
naturales, creen que las bases del infortunio ten-
ga sus origenes ultimos en la voluntad divina. Es
decir, aunque uno se enferme por haber comido
algo inadecuado, siempre pensara que algo no fun-
ciona en su relacion con el mundo sobrenatural. Es-
to aun cuando la causa inmediata pudo haber sido
facilmente identificada y racionalmente explicada.

Esta actitud se encuentra también entre otros gru-
pos mesoamericanos. Por ejemplo entre los huaves
(Signorini, SIMIPAL, 1977) que llaman a las enfer-
medades naturales, "de Dios", aunque sus causas
sean expresables claramente como provenientes del
medio.

Por consiguiente la clasificacion aqui adoptada de
las enfermedades en naturales y sobrenaturales se
refiere exclusivamente a las primeras causas, a los
agentes externos inmediatos y no a las causas inti-
mas que rigen las leyes de la vida, porque en este
ultimo sentido todas las enfermedades serian sobre-
naturales.

Wagley {1957: 221) refiere como entre los mames
los resfrios mas comunes a ultima instancia son
producidos por violacién a una costumbre; Dios
envia el mal de ojos a aquellos que alguna vez se
rieron de un ciego. Se podria enumerar una larga
lista de estos casos entre los demas grupos mayan-
ees. Con frecuencia no se puede identificar la causa
que ocasiond la enfermedad. El parroco de un pue-
blo pocoman nos explicaba que muchos naturales
llegan a confesarse porque tienen algiin malestar
fisico: "Padre tengo dolor de estdomago porque le
pegué a mi mujer”". Asi mismo cuando hay alguna

(5) Cft. a este respecto los datos reportados entre los
pocomames (Gillin, 1958; Massajoli y Ghidinelli,
UIGM, No. 5, 1975: 891) del macrogrupo mayance
y entre los otomies mestizos (RyeskY, XL CIA, 1974
Vol. IH: 350-356) de México.
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epidemia de sarampion enseguida la comunidad
paga algunas misas o efectia los ritos propiciato-
rios tradicionales. Gillin subraya en su trabajo
sobre el espanto magico (SISG, 1959: 324) como
el curandero en sus practicas terapéuticas confiesa
al paciente reconociendo implicitamente la rela-
cion entre el enfermo y las eventuales faltas come-
tidas que hubieran podido motivar el castigo.

3.2.  Equilibrio calor-frio.

Otra base fundamental del sistema conceptual ma-
ya es el equilibrio de calor y fri6. Como hemos ob-
servado tratando de las dos primeras clases de en-
fermedades, las derivadas de acaloramiento y de
enfriamiento del cuerpo, es fundamental en el siste-
ma maya de ideas, el equilibrio de lo caliente y de
lo frio.

Esta formulacion sobre la enfermedad era también
uno de los aspectos mas importantes de la medicina
académica espanola del siglo XVI (Foster, 1967:
186; Madsen, 1965: 97). Ingham (1970:77) senala
las raices griegas de la patologia humoral y la
relaciona con formas de pensamiento similares de
Birmania y de la India. En la religion azteca existie-
ron ideas muy similares y todo parece indicar que
tales dualismos son una parte del pensamiento hu-
mano.

En el area mesoamericana parece que el sistema de
calor y fri6 incluye no solamente remedios y enfer-
medades, sino también se extiende hacia la clasifi-
cacion de los alimentos (5).

En este sistema de conceptos mesoamericanos para
mantener la salud es determinante el equilibrio sim-
bolico entre calor y frid. La alteracion de este ba-
lance ofrece las pautas para diagnosticar y tratarla
enfermedad. Notese ademas, que no siempre este
equilibrio se refiere a la temperatura, en efecto las
calidades frio y caliente son intrinsecas a algunos
alimentos. Ningiin pocoman o Kekchi pudo nunca
explicarnos exhaustivamente por qué la sal es consi-
derada fria y por qué el elote caliente. Parece que
los sabores y los olores también son conceptualiza-
dos en categorias duales.

La importancia de este equilibrio simbodlico parece
extenderse también a las enfermedades sobrenatu-
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rales. Como resultado del susto, el frié o un aire
pueden entrar en el cuerpo por la susceptibilidad
que adquiere la persona a causa del desajuste. El
pocoman si se da cuenta o sospecha haberse es-
pantado se tapa bien y cuida de no exponerse a
las corrientes de aire. Patrones idénticos han sido
reportados por Ryesky (1976: 353) de entre los
otomies mestizos de México.

Entre los pocomames es el espiritu que da calor
al cuerpo, la sangre fuerte; es por eso que el cadaver
es frid, porque se le ha ido el espiritu. En el espanto
saliéndose el espiritu entran los aires malos

o frios.

La problematica del balance entre cualidades sim-
boélicas tiene ulteriores implicaciones en el area
mesoamericana. El cuerpo en estado de salud po-
see un equilibrio entre calor y fri6. Cambiar este
balance significa provocar un estado de enferme-
dad. El exceso de calor puede provocar malestar
pero la mayoria de las enfermedades tienen que ver
con una sobreabundancia de fri6 en el cuerpo.

3.3. Laintegracion en el equilibrio cosmico.

En Guatemala el principal problema ambiental de
los mayas se refiere a la falta de tierras y a su pro-
gresiva degradacion con los consecuentes cambios
climaticos que tienden a un clima mas seco. Aun
hoy, como en el periodo preclasico maya, la so-
brevivencia de los naturales depende del crecimien-
to del maiz, de las lluvias y de las sequias, es decir
de las variaciones del calendario agricola.

Véase a este respecto las analogias con los tukanos y
los Kogi de Colombia, dos grupos no solo diferentes
culturalmente de los mayas, sino también entre ellos
(Reichel-Dolmatoff, 1977).

Para los sacerdotes médicos prehispanicos y para
muchos curanderos, el hombre, por su naturaleza,
es parte de la divinidad y la anatomia humana
reproduce la del universo. En los personajes plas-
mados en las estelas de Copan, la parte superior
del cuerpo corresponde al plano celeste y la infe-
rior al terrestre, mientras que el ombligo corres-
ponde al centro del mundo. Asi como el cuerpo
humano es un sistema en equilibrio, también el
universo esta regido por ciertas leyes que -como
fuerzas divinas- lo mantienen en equilibrio. El mi-
crocosmos humano es parte de este sistema eco-
légico y el modo en el cual el grupo se armoniza
con el medio ambiente determina cualitativamente
la cultura. Solo ajustandose perfectamente al me-
dio ambiente la comunidad resolvera sus proble-
mas de sobrevivencia.

El objeto de los ritos propiciatorios mayas es ga-
rantizar en el orden natural, la secuencia exacta
de las estaciones, junto con el crecimiento y el
rendimiento del maiz y del frijol. El sistema de
vida debe ser funcional para sobrevivir y esta san-
cionado en las costumbres de la comunidad. Vio-
lar una de estas normas trae inexorablemente co-
mo consecuencia el castigo sobrenatural. Como
hemos visto, uno de los castigos divinos es la en-
fermedad, atin cuando es considerada determinada
por causas inmediatas naturales.

Como para otros grupos indigenas de América (6),
también para los mayas todas las enfermedades se
creen sean el resultado de la malevolencia expresa
de las fuerzas externas. Estos aspectos biologicos y
culturales de la conducta humana estan expresados
en la ideologia social como costumbres. Los patro-
nes de accion deben estar sujetos a elementos so-
brenaturales "nuestro Padre y nuestra Madre" a los
cuales hay que alimentar.
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VISLUMBRE HIPOCRATICO

Br. Mireya Xiomara Hiza Daccarett *

El médico es un ser humano que muchas veces de-
be dejar de serlo y convertirse casi en una maquina,
para no sentir cansancio ni dolor, aun después de
treinta y seis horas de vigilia.

Para asistir a Cases, estudiar, ve.ar por sus ekr-
mos, las veinticuatro horas del dia, olvidando que
tiene exigencias y necesidades que le son propias a
su condicién humana, tales como comer, dormir y
disponer de unos momentos de privacidad, para
compartir con los seres que mas le aman y que tam-
bién le necesitan.

Pero a la vez, debe ser tan intensamente humano
como para compadecerse ante el dolor y el sufri-
miento de un semejante, compartirlo y aliviarlo
hasta donde le sea posible.

Para tener siempre a flor de labios una sonrisa que
brindar, a ese ser triste y desvalido, para quien ¢l
es una balsa, a la que necesita desesperadamente
asirse. Una sonrisa que trasmita amor, animo, for-
taleza, aun cuando en su interior sea una triste la-
grima.

Debe ser lo suficientemente humano, para dar ter-
nura y amor a ese nifio que llora; para transmitir
vida a esos 0jos tristes y opacos; para escuchar pa-
cientemente a esa madre desesperada, a ese joven
angustiado, a ese anciano que se siente solo.

Estudiante de V ano de la Facultad de Medicina de
Honduras.

Debe olvidarse de si mismo, para entregarse entera-
mente a aquellos que necesitan de su atencion; de
un poco de su tiempo; de unas palabras de animo
y consuelo; de unos oidos atentos; de una sonrisa
dulce; de alguien con quien compartir su pesada
carga.

Debe ser lo suficientemente humano, para volverse
niflo con los nifios; para volverse adolescente y jo-
ven frente a los jovenes; para ser maduro cuando
trate con adultos y para convertirse en viejo cuan-
do esté con los ancianos, y asi, de esta manera, po-
der comprender a cada uno segun sus necesidades,
sentimientos y preocupaciones.

El médico debe tener fe, una fe profunda y verda-
dera, para que ésta pueda darle la fortaleza fisica
y espiritual que necesita para desempefiar sin egois-
mos, con esmero y entusiasmo su ardua labor.

El médico muchas veces debe olvidar que es huma-
no, para poder ser realmente HUMANO. Porque
solamente un SER HUMANO puede olvidarse de
si mismo para darse a los demas; no necesita ser
Dios, unicamente inundar de amor su alma mor-
tal.

El médico debe ser lo suficientemente humano,
para acercarse a ser divino y a la vez debe estar
consciente de que no es divino, para poder ser
mas HUMANO.

Finalmente, NECESITA ser HUMANO para poder
ser MEDICO; el médico sin humanidad no merece
el honor de llevar tan NOBLE TITULO.
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Homenaje de la Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras a
la Promocién de Médicos Egresados en el afio de 1959.

La Junta Directiva del "COLEGIO MEDICO DE
HONDURAS" a través de la Secretaria de Asuntos
Educativos y Culturales homenaje6 a Médicos de la
"PROMOCION DE 1959" y que en este afio cum-
plen "25 ANOS DE EGRESADOS DE LA FACUL-
TAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVER-
SIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDU-
RAS"; en el Auditorio del Instituto Hondurefio
de Seguridad Social de esta ciudad, el sabado 24
de marzo de 1984 de las 7:00 p.m. en adelante,
para lo cual se giraron las invitaciones correspon-
dientes a los festejados, familiares de los Médicos
fallecidos de esta Promocién, a los que se rindid
homenaje pdstumo. Al final de los actos progra-
mados para esta ocasion se entregd a cada uno de
ellos un Pergamino con la siguiente leyenda:

"COMO UN RECONOCIMIENTO POR SU DES-
TACADA LABOR PROFESIONAL Y HUMANA
EN FAVOR DEL PUEBLO HONDURENO, DU-
RANTE SUS 25 ANOS DE EGRESADO DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
HONDURAS".

Los Médicos de esta Promocion son los siguientes:

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

DX B W=

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Juan Ayestas Lopez

Juan Angel Bueso Arias

Ramiro Coello Nufiez (Q.E.P.D.)
Manfredo Chirinos V.
Jorge Durdn Garcia
Ernesto Fiallos F.
Benjamin Fortin M.
J. Radegundo Garcia G.

Carlos Godoy Arteaga

Miguel Angel Guerrero (Q.E.P.D.)
Alberto Elias Handal

José Elias Handal

Mario Duilio Lanza S.

Alejo Lara Lopez

German R. Madrid Zelaya
Miguel Oqueli Colindres

Roberto Oviedo Cubas
Humberto Pineda Santos
Conrado E. Rodriguez O.

Marco Antonio Sosa Vidal
Eduardo Talavera Westin
Fernando Tomé Abarca

Roberto Villalobos Castillo.

(Q.E.P.D.)

Nuestro saludo a los distinguidos colegas de la
"PROMOCION DE 1959"



Resolucion de la XVII Asamblea de Delegados del Colegio Médico de
Honduras, en San Pedro Sula el 11 de Octubre de 1984

La XVIIa. ASAMBLEA DE DELEGADOS DEL
"COLEGIO MEDICO DE HONDURAS", reunida
en la ciudad de San Pedro Sula, el dia jueves 11 de
octubre del presente afio,

CONSIDERANDO:

Que en los actuales momentos se discute en el seno
del honorable Congreso Nacional el Proyecto de
Presupuesto General de la Republica, ¢ inspirada
en los valores permanentes de nuestra nacionalidad
y cumpliendo con el deber ineludible de participar
activamente en el andlisis y solucioén de los proble-
mas nacionales, con énfasis en el campo de la salud
como lo ordena la Ley Organica del Colegio Médi-
co de Honduras en armonia con la Constitucion
de la Republica:

Acuerda, unanimemente, elevar la presente PETI-
CION PUBLICA, ante el excelentisimo sefior pre-
sidente constitucional de la Republica, ciudadano
doctor en Medicina y Cirugia Roberto Suazo Cor-
dova, y al soberano Congreso Nacional, fundados
en los siguientes hechos:

1.- En el orden juridico nacional, la salud publica
posee prioridad consagrada constitucional-
mente.

2.- . El Presupuesto General de la Republica debe
contemplar aumentos sustanciales en los Pro-
gramas de Medicina Preventiva, especificada,
no circunstancialmente cuando las epidemias
estan declaradas, para lograr liberar a nuestra
nifiez de estas enfermedades ya erradicadas en
paises centroamericanos.

3.- Los Programas de Saneamiento Basico no de-
ben subestimarse presupuestariamente, mas
bien merecen incremento de fondos con el
objeto de evitar el deterioro de la salud de las
areas marginadas de las ciudades y del campo.
También, por virtud de compromisos interna-
cionales suscritos por el Estado de Honduras,
no debe disminuirse el rubro de control de
transmisiones del Dengue y la Malaria, princi-
pales azotes de nuestras comunidades urbanas
y rurales.

4.- Un incremento del lo/o a las partidas de aten-
cion médica hospitalaria es tan insignificante
que podemos vaticinar una insuficiencia inte-
gral del funcionamiento de los hospitales y
centros asistenciales existentes, lo cual se
agravara con la apertura de los nuevos centros
hospitalarios préximos a inaugurarse.

5.- El hecho de contemplar una asignaciéon presu-
puestaria raquitica como la proyectada para
Salud Publica, condena a nuestro pueblo po-
bre al pago de cuotas de recuperacion cada
vez mas caras por su atencion en salud, lo
cual es condenable e injusto.

6.- Profunda preocupacion ha causado a la Asam-
blea de Delegados del "Colegio Médico de
Honduras", observar los siguientes aspectos
presupuéstanos:

a) El proyecto de Presupuesto contiene sélo
un incremento del 1.70/0 (2.7 millones de lempi
ras) para la Secretaria de Salud Publica, mientras
que la Secretaria de Defensa obtuvo 30 millones de
aumento. Educacion Publica 76.8 millones y Co
municaciones y Obras Publicas §2.8 millones de
lempiras.

b) El proyecto es visiblemente inferior al apro
bado en el afio 1982 a pesar de que el deterioro de
la salud aumenta en forma alarmante y, por su par
te la poblacion crece con un ritmo de 3.40/0 anual,
lo que significa que para el cercano 1986 habran
5.4 millones de hondurenos, comparable este cre
cimiento explosivo de nuestra poblacion con algu
nos paises del Africa que viven en condiciones
infrahumanas.

¢) Al momento de leer estas lineas centenares
de miles de niflos estdn muriendo en nuestro pais
por falta de recursos para una mejor atenciéon de
salud. Cada disminucion real en el Presupuesto de
Salud aumenta la mortalidad en general y nos refe
rimos especificamente a la mortalidad infantil por
que en la nifiez esta el futuro del pais.
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d)Como consecuencia de esta falta de recur-
sos para la Salud el 72.50/0 de la poblacion infan-
til es desnutrida. Esta tragica y alarmante propor-
cion reta a los hombres conscientes a tomar deci-
siones heroicas.

e) El analisis exhaustivo del Proyecto de Pre-
supuesto no proporciona justificacién alguna para
menospreciar los gastos en el ramo de la Salud Pu-
blica, fundamento de la riqueza nacional.

7) Es visto que la cantidad proyectada en el
Presupuesto de la Secretaria de Salud Publica, no
la habilita adecuadamente para responder a las ne
cesidades, politicas y programas sefialados como
prioritarios por el Poder Ejecutivo.

8) La Salud es requisito fundamental para op
tar a una ruta de progreso individual y colectivo,
es un bien y fundamento necesario para aspirar
con ¢éxito a la educacidn, al trabajo, a la cultura y
al digno orgullo de nuestra nacionalidad y al res
peto de nuestra soberania.

En consecuencia la XVIla. Asamblea de Dele-
gados del "Colegio Médico de Honduras", PUBLI-
CAMENTE SOLICITA:

lo.- Un analisis mas reflexivo sobre la redis-
tribucion de los ingresos del Estado, procurando un
aumento a la asignacion actual, de 50 millones de
lempiras para la Secretaria de Salud Publica.

20.- Sin oponerse al mejoramiento presupues-
tario de las ramas correspondientes a Educacion
Publica, Defensa, Comunicaciones y Obras Publi-
cas, reclama no obstante que se aumente el Presu-
puesto a Salud Publica, precisamente para intensifi-
car la atencién médica a los soldados, maestros, es-
tudiantes, obreros, campesinos y la nifiez
hondureiia.

30.- Que se permita a una Comisiéon Represen-
tativa del "Colegio Médico de Honduras" participar

tanto a nivel de Comision Dictaminadora como en
sesion plenaria para exponer ante el honorable
Congreso Nacional todos los argumentos que jus-
tifican la solicitud de un incremento sustancial en
el Presupuesto de Salud de 50 millones de lempiras.

40.- Pide, enérgicamente, que se respete la
prioridad de la Salud Publica como un instrumento
encaminado a superar el citado subdesarrollo y po-
der iniciar un despegue econémico y social aumen-
tando las condiciones humanas para la defensa de
la soberania y la integridad territorial de Honduras.

Dado en la ciudad de San Pedro Sula, departamento
de Cortés, a los once dias del mes de octubre de mil
novecientos ochenta y cuatro.

Por la JUNTA DIRECTIVA DEL
"COLEGIO MEDICO DE HONDURAS"

Dr. JOSE ADRIAN CHAVARRIA MEJIA,
Comayagua, Comayagua Dr.
HORACIO RAMON ORTEGA S.,
Choluteca, Choluteca Dr.
FELIX JAVIER MEJIA NAPKY,
Danli, El Paraiso Dr.
ARMANDO N. DELGADO ZEPEDA,
El Progreso, Y oro Dr.
NICOLAS IRIAS ZELAYA,
Juticalpa, Olancho
Dr. ARTURO JOAQUIN VENEGAS,
La Lima, Cortés

Dr. SALVADOR DIAZ ZELAYA,
Puerto Cortés, Cortés Dr.
HECTOR RODRIGUEZ PENA,
Santa Barbara, Santa Barbara Dr.
HUMBERTO PINEDA SANTOS,
San Pedro Sula, Cortés Dr.
FRANCISCO ALBERTO HERNANDEZ S.
Santa Rosa, Copan Dr. MARCO
TULIO VASQUEZ VALLADARES,
Tela, Atlantida
Dr. ESSAU CONRADO CASTILLO GUTIERREZ,
Coyoles Central, Yoro.



Texto de las Resoluciones de la XXIII Asamblea del Colegio
Médico de Honduras, celebrada en Choluteca en febrero de 1984

TEXTO DE LAS RESOLUCIONES APROBADAS
POR LA XXIIla. ASAMBLEA GENERAL ORDI-
NARIA DEL «'COLEGIO MEDICO DE HONDU-
RAS", CELEBRADA EN LA CIUDAD DE CHO-
LUTECA, DEPTO. DE CHOLUTECA, LOS DIAS
8Y 9 DE FEBRERO DE 1984.

1.  SOBRE PROBLEMA DE AUSENTISMO EN
LAS ASAMBLEAS GENERALES.

Se unen ambas Comisiones (Comision de Es-
tudio y Comisién de Dictamen) y ambas
elaboren un solo documento el cual sera
presentado en una préxima Asamblea Extra-
ordinaria en un plazo no mayor de tres (3)
meses, basandose en el hecho de que hay
cambios en el Reglamento Interno del "Co-
legio Médico de Honduras" y es ideal un
mayor numero de colegiados para su aproba-
cion.

2. GESTIONAR LA CREACION Y VIGENCIA
DE LA LEY DEL ESTATUTO DEL EMPLEA
DO MEDICO.

Nombrar Comision de Estudio que dictamine
sobre el Anteproyecto de Ley de Estatuto del
Empleado Médico y aprobado este Antepro-
yecto en Asamblea General Extraordinaria, la
Junta Directiva haga las gestiones para la emi-
sion de la Ley del Estatuto del Empleado Mé-
dico.

3. REVISION DE LEYES Y REGLAMENTOS
DEL "COLEGIO MEDICO DE HONDURAS"
Y REGLAMENTO DE DEBATES.

Nombrar Comisidon que revise totalmente las
Leyes y Reglamentos proponiendo cambios
recomendables, incluyendo un Reglamento de
Debates. La Comision informard a la Junta
Directiva dentro de los siguientes siete (7)
meses.

POSIBLES DEDUCCIONES SALARIALES
PARA EL FONDO SOCIAL DE LA VIVIEN
DA (FOSOVI).

Que la Junta Directiva se informe a profundi-
dad del Proyecto de Ley del Fondo Social de
la Vivienda (FOSOVI) y emita su opinién tra-
tando de proteger a sus agremiados.

PLAZAS PARA SERVICIO SOCIAL DE
MEDICOS EGRESADOS DEL PROGRAMA
NACIONAL DE RESIDENCIAS DE POST
GRADO.

La Junta Directiva del "Colegio Médico de
Honduras" a través de la Secretaria de Accion
Social y sus Representantes ante la Junta Di-
rectiva de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Nacional Autonoma de Hondu-
ras, Comision Nacional de Recursos Humanos
en Salud e "Instituto Hondurefio de Seguri-
dad Social", atendiendo invitacion de los Mé-
dicos préximos a egresar del Programa Nacio-
nal de Residencias de Postgrado hagan las
gestiones pertinentes ante los organismos y
autoridades de las instituciones estatales, au-
tonomas y se mi-autonomas para lograr la con-
tratacion de todos los egresados del Programa
Nacional de Residencias de Postgrado para
cumplir su Servicio Social de Especialistas pa-
ra proporcionar servicios médicos especializa-
dos.

Que se garantice una verdadera politica de
proyeccién presupuestaria para proporcionar
empleo a los recursos humanos formados en
este Programa, cuya formacion representa un
alto costo econdémico y social con el propdsito
fundamental de dar Optimos servicios de
salud al pueblo hondureiio. Que las plazas que
actualmente existen en el Ministerio de Salud
Publica, "Instituto Hondurefio de Seguridad
Social", Universidad Nacional Autéonoma de
Honduras, entidades autonomas y semi-auto-
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nomas sean otorgadas preferentemente a Mé-
dicos hondurenos.

VOTO DE RECONOCIMIENTO A LA JUN-
TA DIRECTIVA DEL "COLEGIO MEDICO
DE HONDURAS", PERIODO 1982 - 1984.

La XXIIla. Asamblea General Ordinaria del
"Colegio Médico de Honduras" reunida en la
ciudad de Choluteca, emite un voto de reco-
nocimiento publico a la Junta Directiva del
periodo 1982-1984 por la labor desarrollada,
el entusiasmo y el interés manifiesto durante
su gestion, se emita Pronunciamiento Publico
y se extiendan Diplomas de Reconocimiento
a los miembros de la Junta Directiva 1982-
1984.

Asimismo se hace llamado a la unidad gremial
alrededor de los altos valores cientificos y
éticos que dignifican el ejercicio de la profe-
sion médica, excitando a todos los médicos
del pais a olvidar pequefias diferencias y
exaltar las grandes coincidencias que nos
unen para un gremio médico fuerte y unido.

CUMPLIMIENTO DE MANDATO CONSTI-
TUCIONAL SOBRE SALUD.

Que la Junta Directiva vele porque el Gobier-
no cumpla con el mandato constitucional
de que la salud sea prioritaria y que el proxi-
mo afio le otorgue presupuesto acorde a sus
necesidades.

APOYO A PROTESTA DE LA "SOCIEDAD
DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE
HONDURAS".

lo. Apoyar a la "Sociedad de Ginecologia y
Obstetricia de Honduras" en su protesta
por el irrespeto que se demuestra a la
mujer hondurefia en las publicaciones de
los diarios "El Heraldo" y "La Tribuna"
del 25 de enero de 1984.

20. Censurar al Cuerpo de Redaccion de "El
Heraldo" por la forma insultante en que
se da respuesta a la "Sociedad de Gineco-
logiia y Obstetricia de Honduras".

30. Publicar en Campo Pagado la protesta de
la XXIIla. Asamblea General Ordinaria
del "Colegio Médico de Honduras".

40. Enviar copia de esta Protesta al "Colegio
de Periodistas de Honduras".

9.- DESIGNACION DE SEDE DE LA XXVla.

ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA DEL
"COLEGIO MEDICO DE HONDURAS" Y
DEL XXIXo. CONGRESO MEDICO NACIO-
NAL.

Se confirmo6 la ciudad de La Ceiba, Atlantida,
para sede de la XXVa. Asamblea General Or-
dinaria del "Colegio Médico de Honduras"
y XXIXo. Congreso Médico Nacional en fe-
brero de 1986.

Se probo designar a la ciudad de Tegucigalpa
D. C. para hospedar la sede de la XXVla.
Asamblea General Ordinaria del "Colegio Mé-
dico de Honduras" y XXXo. Congreso Médico
Nacional, en febrero de 1987.
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